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In Erinnerung an meinen Großvater  




Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der epidemiologischen Erfassung der 
Spondylodiscitis und deren Prognosekriterien bezogen auf den stationären Verlauf. 
Die Spondylodiscitis ist eine seltene Erkrankung, wobei in einer aktuellen Arbeit eine 
steigende Inzidenz angegeben wird (Herren, et al., 2017). Während die 
Spondylodiscitis im präantibiotischen Zeitalter infaust war, liegt die Letalität heute 
zwischen 2 und 17% (Buttler, et al., 2006), (Citak, et al., 2011), (Ewald, et al., 2009), 
(Frangen, et al., 2006), (Nolla, et al., 2002), (Woertgen, et al., 2006), (Michiels & 
Jäger, 2017). Somit stellt die entzündliche Wirbelsäulenerkrankung auch heute noch 
eine vitale Bedrohung dar und darf daher nicht unterschätzt werden (Lehner, et al., 
2012), (Müller, et al., 2004), (Sobottke, et al., 2008), (Vogl, et al., 2011), (Michiels & 
Jäger, 2017). Insgesamt ist das Ergebnis der Therapie von einem frühzeitigen 
effektiven Beginn der Behandlung abhängig (Krämer, et al., 2005), (Michiels & Jäger, 
2017). Während das Alter über 75 Jahre und ein Nachweis von S. aureus, das 
Versagen der antibiotischen Therapie negativ beeinflussen (Herren, et al., 2017), 
sind weitere Faktoren, die sich auf die Prognose der Spondylodiscitistherapie 
auswirken könnten, bisher unzureichend untersucht. 
Ziel dieser Studie war es, mit Hilfe relevanter Merkmale eine Vorhersage bezüglich 
des Resultates der Spondylodiscitisbehandlung zu treffen. Dabei wurden die 
Krankenhausliegedauer, die Notwendigkeit und Dauer der intensivmedizinischen 
Betreuung, die Zahl der betroffenen Bandscheiben, das Vorhandensein eines 
Abszesses, die Veränderung des Frankel Grades, notwendige Revisionen und die 
Krankenhausmortalität als Krankenhausverlaufsergebnisse genutzt. 
Die Abszedierung gilt als eine wichtige Komplikation der Spondylodiscitis und soll 
daher in dieser Studie als prognostisches Kriterium untersucht werden. Außerdem 
sollte ein Augenmerk zum einen auf das Gelingen des Erregernachweises und zum 
anderen auf die Erregerspezies gelegt werden. Auch das Alter, das Geschlecht, die 
Lokalisation der Entzündung an der Wirbelsäule, die operative Versorgungsmethode, 
der präoperative Frankel Grad sowie der Body Mass Index sollen hinsichtlich der 
oben genannten Krankenhausverlaufsergebnisse analysiert werden. 
2 
Insgesamt galt es, potentielle Prognosekriterien zu finden, um das therapeutische 
Vorgehen für die Wirbelsäulenerkrankung zu optimieren und dessen Ergebnisse für 
die Dauer der stationären Primärtherapie, insbesondere der Mortalität, abzuschätzen. 
 
1.2 Allgemeines 
Die Spondylodiscitis ist eine seltene, jedoch sehr komplexe Erkrankung der 
Wirbelsäule (Herren, et al., 2017). In der Literatur zeigen sich hierzu verschiedene 
Definitionen. So wird sie zum einen als Entzündung des Bandscheibenraumes mit 
einer infektiösen oder einer nicht infektiösen Ätiologie beschrieben (Weinhardt, et al., 
2004). Andererseits wird die Spondylodiscitis als Infektion durch einen Erreger mit 
primärem Befall der Bandscheibe und möglicher Ausbreitung auf die benachbarten 
Wirbelkörper definiert. Im Gegensatz dazu findet die Spondylitis ihren Ursprung in 
den Wirbelkörpern und kann sekundär auf die Bandscheiben übergreifen (Frangen, 
et al., 2006), (Klöckner, et al., 2001), (Sobottke, et al., 2008), (Michiels & Jäger, 
2017). 
Die häufig unspezifischen Symptome, wie belastungsunabhängige und nächtliche 
Rückenschmerzen, Fieber und radikuläre Beschwerden erschweren eine schnelle 
Diagnosestellung mit frühzeitiger Therapie, sodass die Spondylodiscitis meist erst im 
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird (Yilmaz, 2011), (Sobottke, et al., 2008), 
(Buttler, et al., 2006), (Frangen, et al., 2006), (Nickerson & Sinha, 2016), (Michiels & 
Jäger, 2017), (Herren, et al., 2017). Zu diesem Zeitpunkt zeigen sich dann bereits 
radiologisch entzündliche Veränderungen der Wirbelkörper und der Bandscheiben. 
Daher ist eine genaue Lokalisation des Primärherdes zum Teil nicht mehr möglich, 
sodass beide Begriffe als Synonym verwendet werden (Sobottke, et al., 2008). 
 
Erstmalig wurde die Spondylodiscitis 1779 von Percival Pott anhand der Symptom-
Trias Gibbus, Abszess und Lähmung beschrieben und nach ihm, „Pott´s disease“, 
benannt. Später wurde das Krankheitsbild der Wirbelsäulenentzündung mehrfach 
ergänzt (Rauschmann, et al., 2001), (Compere & Garrison, 1936), (Kulowski, 1936), 
(Wilensky, 1929). 
 
Unter den Osteomyelitiden tritt die Spondylodiscitis mit zwei bis sieben Prozent am 
dritthäufigsten auf (Acosta, et al., 2004), (Buttler, et al., 2006), (Müller, et al., 2004), 
(Herren, et al., 2017). Die Altersverteilung zeigt einen Gipfel im sechsten 
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Lebensjahrzehnt, wobei Männer drei Mal häufiger betroffen sind als Frauen 
(Frangen, et al., 2006), (Müller, et al., 2004), (Bornemann, et al., 2015), (Hofmann, 
2017), (Michiels & Jäger, 2017). Im Gegensatz dazu wird die Erkrankung in einer 
anderen Studie „ohne wesentliche Geschlechtspräferenz“ (Flamme, et al., 2001) und 
mit einem Altersgipfel zwischen 50 und 60 Jahren beschrieben (Mannder & Parsch, 
1983), (Krödel & Stürz, 1989), (Weber, et al., 1998), (Frangen, et al., 2006), 
(Klöckner & Wiedenhöfer, 2012), (Nickerson & Sinha, 2016), (Michiels & Jäger, 
2017). Bereits hier zeigt sich, dass für das Krankheitsbild der Spondylodiscitis viele 
Daten erhoben worden sind, die sich aber in ihren Inhalten teilweise widersprechen. 
 
1.3 Anatomie 
Die Wirbelsäule bildet, mit ihren 33- 34 Wirbelkörpern (Corpora Vertebrae) und 
Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebrales), die Stütze des Achsenskeletts. Sie 
lässt sich in einen beweglichen kranialen Abschnitt, bestehend aus Hals-, Brust- und 
Lendenwirbelsäule, sowie den unbeweglichen Teil der kaudalen fünf Kreuzbeinwirbel 
gliedern (Schiebler, 1997). 
Die zwischen den Wirbelkörpern liegenden Bandscheiben bestehen aus einem 
zentral gelegenen Gallertkern (Nucleus pulposus) und einem ihn umgebenden, 
konzentrisch angeordnetem Faserring (Anulus fibrosus). Sie verhalten sich wie ein 
Wasserkissen und dienen der Pufferung und Stoßdämpfung der Wirbelsäule. Diese 
wichtige Schutzfunktion wird durch ihren hohen Wassergehalt und die Bestandteile 
hochmolekularer Polysaccharide und Glykoproteine, die sich wiederum durch starke 
Wasseranziehungskraft und Viskosität auszeichnen, ermöglicht. So verteilt sich bei 
Flexion der Wirbelsäule die Kraft gleichmäßig auf die gesamte Fläche der 
Wirbelendplatten (Krämer, 2006). 
Die Versorgung der Zwischenwirbelscheiben mit Nährstoffen und Sauerstoff erfolgt 
im kranialen Anteil durch Äste der Arteria subclavia und im kaudalen Bereich durch 
Äste der Aorta und Arteria iliaca interna. Da sie hauptsächlich durch Diffusion ernährt 
werden, spricht man auch von einem bradytrophen Gewebe. Lange Wegstrecken 
und semipermeable Grenzschichten beim Stofftransport sowie die anhaltende 
Druckbelastung der Zwischenwirbelabschnitte erschweren die Stoffwechselvorgänge 
und bedürfen weiterer Transportmechanismen. So wird die Verteilung des Wassers 
und damit der Nährstoffe auch durch den osmotischen, kolloidosmotischen und 
hydrostatischen Druck ermöglicht. Durch die schlechte Versorgungslage der 
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Bandscheibe stellt diese eine Infektionsquelle der Wirbelsäule dar. Von besonderer 
Bedeutung ist auch der onkotische Druck, der sich aus Quell- und 
kolloidosmotischem Druck zusammensetzt und den Nucleus pulposus gegen 
Widerstand aufquellen lässt. 
In Abhängigkeit von Körperposition und Schwere der zu hebenden Gewichte kann 
der auf der Bandscheibe lastende Druck über 1000kp betragen. Der entstehende 
enorme Druckunterschied zwischen den Zwischenwirbelabschnitten und dem 
umliegenden Weichteilgewebe und der Knochentrabekel kann unter anderem mit 
Hilfe osmotischer Kräfte ausgeglichen werden (Krämer, 2006). 
 
1.4 Ätiologie und Pathogenese 
Die Ätiologie der Spondylodiscitis ist sehr verschieden und kann aus einem 
infektiösen Geschehen durch Bakterien, Viren, Parasiten und Pilzen hervorgehen 
oder auf dem Boden einer nichtinfektiösen Erkrankung entstehen. Zu der zuletzt 
genannten Form gehören all jene, deren Genese ohne Keimansiedlung gingen, wie 
zum Beispiel die rheumatoide Arthritis. Typischerweise treten diese nur sehr selten 
auf und verlaufen langsam progredient und ohne neurologische Defizite (Weinhardt, 
et al., 2004). Allerdings stellen einige Autoren das Vorkommen einer aseptischen 
Spondylodiscitis in Frage und nehmen eher einen „Low-grade-Infekt“ an (Robinson, 
et al., 2007). 
Zumeist lässt sich also eine bakterielle Infektion als Ursache einer Spondylodiscitis 
feststellen. Diese kann wiederum, abhängig von dem zugrunde liegenden Erreger, in 
eine unspezifische und eine spezifische Form unterteilt werden (Ahlhelm, et al., 
2006), (Lehner, et al., 2012), (Young, et al., 2015), (Michiels & Jäger, 2017). 
Während bei der häufigeren unspezifischen Spondylodiscitis ein breites 
Erregerspektrum zu beobachten ist, ist das Mycobacterium tuberculosae, der Erreger 
der Tuberkulose, charakteristisch für die spezifische Spondylodiscitis (Lehner, et al., 
2012), (Bullmann, et al., 2012), (Young, et al., 2015). Letztere tritt in Russland und 
Entwicklungsländern auch heute noch gehäuft auf (9- 46%) (Lehner, et al., 2012). 
Die Tuberkulose wird meist aerogen (Tröpfcheninfektion) übertragen und befällt 
typischerweise die Lunge oder das Urogenitalsystem als Primärherd (Imhoff, et al., 
2006), (Bullmann, et al., 2012). Auf lymphogenem Weg gelangen die Erreger in die 
Wirbelkörper und können von dort auf die Bandscheibe übergreifen (Krämer, et al., 
2005). Während die Tuberkulose bevorzugt bei jüngeren Patienten diagnostiziert 
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wird, liegt der Altersgipfel der unspezifischen Spondylodiscitis im sechsten 
Lebensjahrzehnt (Lehner, et al., 2012). Hier zeigt sich der Staphyloccocus aureus mit 
einer Inzidenz zwischen 30% und 80% in vielen Studien als häufigster Erreger 
(Müller, et al., 2004), (Ahlhelm, et al., 2006), (Frangen, et al., 2006), (Sobottke, et al., 
2008), (Ewald, et al., 2009), (Akbar, et al., 2011), (Lehner, et al., 2012), (Ching-Yu, et 
al., 2016), (Yueh-An, et al., 2017), (Herren, et al., 2017).  Laut Nolla et al. folgen 
Escherichia coli mit 23% und Streptococcus sanguis mit 8% in der Erregerhäufigkeit 
(Nolla, et al., 2002). Weitere, seltener nachgewiesene Erreger, sind zum Beispiel 
Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa und Proteus mirabilis (Nolla, 
et al., 2002), (Sobottke, et al., 2008), (Robinson, et al., 2007), (Ching-Yu, et al., 
2016), (Michiels & Jäger, 2017). In einer anderen Studie wird hingegen der 
Staphylococcus epidermidis mit einer Häufigkeit von 14% und der Escherichia coli 
mit 12% angegeben (Lehner, et al., 2012). Insgesamt ist festzustellen, dass das 
breite Erregerspektrum der unspezifischen Spondylodiscitis eine unterschiedliche 
Häufigkeitsverteilung aufweist. Möglicherweise ist diese abhängig von dem 
potentiellen Fokus der Entzündung. So wird in der Literatur beispielsweise eine 
Korrelation zwischen urogenen Infektionen, dem hohen Alter und dem Keimnachweis 
bestehend aus Escherichia coli, Proteus, Klebsiella und Enterobacter beschrieben 
(Lehner, et al., 2012). Enterokokken und Streptokokken können gehäuft bei 
Endokarditiden und Diabetes mellitus nachgewiesen werden (Lehner, et al., 2012). 
Da solche Assoziationen nur selten in der Literatur beschrieben werden, sollen in der 
vorliegenden Studie das Vorkommen verschiedener Erreger und der Zusammenhang 
mit dem Ausmaß der Spondylodiscitis näher beleuchtet werden. 
Seltener beobachtet werden die Spondylitis typhosa, Spondylitis brucellosa, 
Spondylitis luetica, durch Echinokokken oder Mykosen verursachte Spondylitiden 
sowie die Spondylitis bei anderen Infektionskrankheiten, wie zum Beispiel Masern, 
Scharlach, Fleckfieber, Pocken oder Ruhr (Imhoff, et al., 2006), (Lehner, et al., 
2012). 
Die Spondylodiscitis kann im Verlauf von Infektionskrankheiten, wie Cholezystitis, 
Pneumonie oder Tuberkulose, durch lymphogene oder hämatogene Streuung sowie 
iatrogen als Folge eines operativen Eingriffs entstehen (Weinhardt, et al., 2004), 
(Imhoff, et al., 2006). Besonders gefährdet sind ältere, multimorbide Patienten. Als 
weitere Prädispositionsfaktoren gelten u.a. Diabetes mellitus, Herz- und 
Kreislauferkrankungen, Niereninsuffizienz, Tumore, Hepatitiden, Adipositas sowie 
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rheumatische Erkrankungen  (Meiners, 2003), (Sobottke, et al., 2008), (Lehner, et al., 
2012). Vor allem immungeschwächte Patienten, zum Beispiel durch 
Immunsuppressiva oder Tumorleiden, erweisen sich als anfällig für diese 
Wirbelsäulenerkrankung. Hier stellt sich die Frage, ob diese Komorbiditäten auch ein 
Prognosekriterium darstellen. In dieser Studie wird das Vorhandensein von 
verschiedenen Nebendiagnosen mit dem Resultat der Spondylodiscitis-Therapie 
verglichen. 
Auch nach lumbalen Bandscheibenoperationen kann sich eine Infektion des 
Zwischenwirbelraumes mit Beteiligung der angrenzenden knöchernen Strukturen 
entwickeln (Lehner, et al., 2012). 
Schließlich gibt es eine Vielzahl an Risikofaktoren, die das Entstehen einer 
Spondylodiyscits begünstigen. Welchen spezifischen Einfluss diese auf das 
Krankenhausverlaufsergebnis der Therapie dieser Erkrankung haben und ob sie 
somit auch als Prognosekriterien genutzt werden können, soll in dieser Studie 
untersucht werden. 
Während bei Kindern, wegen der noch erhaltenen vaskulären Versorgung der 
Bandscheibe, eine isolierte Discitis und sekundäre Spondylitis möglich sind, beginnt 
die Pathogenität beim Erwachsenen meistens im umliegenden Knochen, da sein 
Diskus avaskulär ist (Flamme, et al., 2001), (Imhoff, et al., 2006), (Ahlhelm, et al., 
2006). Postoperativ bzw. postpunktionell kann jedoch in jedem Lebensalter eine 
primäre Entzündung der Bandscheibe entstehen (Weinhardt, et al., 2004). Dies 
macht sogar bis zu 30% aller Spondylodiscitiden aus (Silber, et al., 2002). In weiteren 
30% der Fälle bleibt der Infektionsweg nach einigen Autoren ungeklärt (Vorbeck, et 
al., 1996), (Ahlhelm, et al., 2006). 
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Insgesamt lässt sich der Infektionsweg in endogen und exogen einteilen. 
Bei der endogenen Form gehen wirbelkörperferne 
Infektionen bereits voraus, welche sich hämatogen oder 
lymphogen ausbreiten (Frangen, et al., 2006), 
(Sobottke, et al., 2008), (Abdel‐Latif, 2015) (Michiels & 
Jäger, 2017). Das Übergreifen von einem 
Entzündungsherd, nahe der Wirbelsäule auf die 
umliegenden Wirbelkörper und Bandscheiben, wird „per 
continuitatem“ genannt. Die wichtigste Bedeutung für die 
Entstehung einer Spondylodiscitis auf endogenem Weg 
ist dem spinalen Venenplexus zuzusprechen. Diese 
klappenlosen Venen bilden ein kompliziertes 
Plexussystem um die Wirbelkörper herum, entlang des 
Spinalkanals und durch den Knochen. Es verfügt über 
viele Anastomosen, welche zu den segmentalen Venen 
sowie zum portalen System führen und eine niedrige Flussgeschwindigkeit aufweisen 
(Kräme, et al., 2004). Dies begünstigt die Möglichkeit einer Strömungsumkehr mit 
retrogradem Durchfluss. Als Folge hiervon kann sich eine Entzündung sehr leicht 
ausbilden (Krämer, et al., 2004). Die arterielle Ausbreitung der Infektion erfolgt über 
die metaphysären Endarterien der Wirbelspongiosa und Wirbelabschlussplatten. Hier 
können septische Infarkte entstehen, die sich über transdiskale Arterien der 
Bandscheiben bis hin zu den Abschlussplatten der umliegenden Wirbelkörper 
ausbreiten können. Von dort gelangt die Entzündung über die Destruktion der 
Wirbelkörperspongiosa und der Kortikalis zu den Bandscheiben. Im weiteren Verlauf 
kommt es zu einer ausgeprägten Knochenzerstörung und Ausbildung osteolytischer 
Herde (Ratcliffe, 1985), (Krämer, et al., 2004), (Michiels & Jäger, 2017). 
Die seltenere exogene Spondylodiscitis kennzeichnet sich durch eine direkte 
Kontamination mit dem Erreger. Typische Beispiele dafür sind wirbelsäulennahe 
Injektionen wie Nervenwurzelblockaden, Facettendenervierungen, 
Periduralanalgesien und Operationen an der Wirbelsäule (Krämer, et al., 2004). 
 
Die Komplikationen der Spondylodiscitis sind vielfältig und können von chronischen 
Rückenschmerzen bis hin zu einer vitalen Bedrohung durch septischen Verlauf 
reichen (Flamme, et al., 2001), (Robinson, et al., 2007), (Lehner, et al., 2012), 
Abbildung 1 MRT-Bild  
seitliche Ansicht, T2 Wichtung 
Spondylodiscitis L2/3 und 
L3/4 
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(Michiels & Jäger, 2017). Als ebenfalls gefährlich gilt die eitrige Einschmelzung mit 
Abszessausbildung. Kann die Bandscheibe dem auf sie lastenden Druck nicht mehr 
standhalten, so durchbricht die Keimansiedlung die umgebenden Strukturen und 
bildet dort einen so genannten Senkungsabszess. Dieser kann intra- oder extraspinal 
gelegen sein. Wegen der häufigen neurologischen Ausfälle, die bis zu einem 
irreversiblen Querschnitt führen können, gelten die epiduralen oder subduralen 
Abszesse im Spinalkanal als eine der gefährlichsten Komplikationen (Frangen, et al., 
2006), (Mangold, et al., 2006). Nach Maiuri et al. tritt der lokal begrenzte 
Epiduralabszess bevorzugt in thorakalen und lumbalen Abschnitten der Wirbelsäule 
auf. Auch hier wird der Staphylokokkus aureus in ca. zwei Dritteln der Fälle 
nachgewiesen und gilt somit als häufigster Erreger. Aber auch Streptokokken, 
Proteus specc., Pseudomonaden und Andere gehören zum Erregerspektrum (Hacke, 
2011). Eine weitere mögliche Lokalisation für die Absiedlung eines Abszesses ist die 
Loge des Musculus iliopsoas. Beginnend im unteren Brust- und Lendenwirbelbereich 
kann sich die Eiteransammlung entlang des Beckenrandes bis hin zum Trochanter 
minor ziehen. Da diese Abszesslokalisation eine wichtige Komorbidität sowie 
Komplikation der Spondylodiscitis darstellt, ist sie auch in dieser Arbeit von großer 
Bedeutung. So wird in der Literatur insgesamt über eine Infektionsrate zwischen 0,7- 
11,6% nach operativen Wirbelkörperfusionen berichtet (Mückley, et al., 2003). 
(Mückley, et al., 2003), (Korenkov, et al., 2003). Des Weiteren stellt die 
Spondylodiscitis einen Fokus für Gelenkempyeme dar (Simank, et al., 2004), sodass 
bei entsprechender Klinik diese Beschwerden gründlich abgeklärt werden müssen. 
Prognostische Kriterien hinsichtlich des Outcomes der Spondylodiscitistherapie sind 
jedoch nicht ausreichend untersucht und beschrieben. In dieser Arbeit soll der 
Zusammenhang zwischen einem Psoasabszess als Komorbidität der 
Spondylodiscitis und dem Ergebnis der Spondylodiscitisbehandlung näher beleuchtet 
werden. Kann der Psoasabszess als ein probables Prognosekriterium für diese 
Wirbelsäulenerkrankung angesehen werden? 
Weitere mögliche Komplikationen sind eine kyphotische Fehlstellung und Instabilität 
der Wirbelsäule, als Folge des entzündlich bedingten Substanzverlusts im ventralen 




Die unspezifischen Symptome, wie beispielsweise leichtes Fieber, Krankheitsgefühl, 
Schwäche und Gewichtsverlust, erklären den langen Zeitraum zwischen Beginn der 
Beschwerden bis zur Diagnosestellung. Dieser wird in der Literatur unterschiedlich 
von zwei bis sechs Monaten angegeben (Sobottke, et al., 2008), (Bettini, et al., 
2009), (Yilmaz, 2011), (Nickerson & Sinha, 2016), (Michiels & Jäger, 2017). So 
berichten zum Beispiel Digby und Kersley von einer durchschnittlichen Zeitspanne 
von 13 Wochen, die benötigt wird, um die Diagnose Spondylodiscitis stellen zu 
können (Digby & Kersley, 1979). Da ein rechtzeitiger Therapiebeginn von großer 
Bedeutung ist, korreliert eine lange Diagnosesuche mit einer schlechten 
Genesungsprognose (Digby & Kersley, 1979), (Frangen, et al., 2006), (Müller, et al., 
2004), (Buttler, et al., 2006), (Nolla, et al., 2002), (Flamme, et al., 2001), (Akbar, et 
al., 2011). 
Auch die Fehldiagnosen im Frühstadium sind auf die Symptomvielfalt 
zurückzuführen. Sie werden in der Literatur mit 80% angegeben und beziehen sich 
überwiegend auf „Lumbago“, „Ischialgie“ oder „Bandscheibendegeneration“ (Weber, 
1984). 
Insgesamt stützt sich die Diagnostik auf fünf Säulen. Sie bestehen aus der 
Anamnese, der klinischen, laborchemischen und radiologischen Untersuchung sowie 
aus dem Erregernachweis. Beginnen sollte eine jene Untersuchung mit einer 
ausführlichen Anamnese, um die Risikofaktoren zu erfassen (Lehner, et al., 2012). 
Anschließend folgen die klinische und laborchemische Untersuchung. Als 
Laborparameter werden das CRP (C-reaktives Protein), die Leukozyten, das PCT 
(Procalcitonin) sowie die Blutsenkungsgeschwindigkeit genutzt. Da diese Werte 
jedoch auch bei anderen entzündlichen Ereignissen erhöht oder bei chronischen 
Verläufen sogar im Normbereich sein können, gelten sie allesamt als unspezifisch 
(Sobottke, et al., 2008), (Akbar, et al., 2011), (Michiels & Jäger, 2017). So steigen die 
Leukozyten, deren Normwert zwischen 4 bis 10/nl liegt, nur in 43% der Fälle an. Das 
CRP zeigt dagegen eine bessere Sensitivität von 64% bis 100% und eine Spezifität 







Eine besonders wichtige Säule bildet die radiologische 
Diagnostik, die sich wiederum in weitere Teilbereiche 
gliedern lässt. Hierbei dient die konventionelle 
Röntgenübersichtsaufnahme des betroffenen 
Wirbelsäulenabschnitts, in a.-p. und seitlich, als erster 
diagnostischer Schritt und somit als Standardverfahren. 
Radiologische Zeichen werden jedoch frühestens 3 bis 4 
Wochen nach Infektionsbeginn, durch das Aufweichen 
der Konturen der Wirbelkörperendplatten, beobachtet 
(Müller, et al., 2004). Eysel und Peters (1997) fassen 4 
nativradiologische Stadien zusammen. Das 1. Stadium 
beschreibt den Druckverlust und den im Röntgenbild 
sichtbaren verschmälerten Intervertebralraum durch den 
Entzündungsprozess. Mit Fortschreiten der 
inflammatorischen Reaktion zeigen sich im 2. Stadium 
Erosionen der angrenzenden Wirbelkörperdeck- und 
Wirbelkörpergrundplatten. Im weiteren Verlauf (3. 
Stadium) sind meist kyphotische Veränderungen der 
Wirbelsäule oder, wie in einigen Fällen beobachtet, 
skoliotische Deformitäten zu sehen. Das 4. Stadium ist 
durch eine kyphotische Fehlstellung infolge reaktiver 
knöcherner Umbauten, der so genannten Ankylosierung, 
gekennzeichnet (Krämer, et al., 2004). 
Schließlich zeigt das konventionelle Röntgenbild in der 
Frühphase keine aussagekräftigen Skelettveränderungen 
und unterscheidet sich im weiteren Verlauf kaum von 
degenerativen Knochenerkrankungen (Krämer, et al., 
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Im Gegensatz dazu ist die Kernspintomografie (MRT) mit 
einer Sensitivität von 90% bis 100% und Spezifität von 
85% bis 92% (Kapeller, et al., 1997), (Flamme, et al., 
2001) das bildgebende Verfahren der Wahl bei Verdacht 
auf eine Spondylodiscitis (Kapeller, et al., 1997), 
(Sobottke, et al., 2008), (Yilmaz, 2011),  (Akbar, et al., 
2011), (Michiels & Jäger, 2017). Es zeichnet sich durch 
eine hohe Kontrastauflösung, einen nicht vorhandenen 
Strahlengang, multiplanarere Ansichtsmöglichkeiten und 
eine sehr gute Darstellbarkeit der Weichteile aus 
(Flamme, et al., 2001), (Sobottke, et al., 2008), (Yilmaz, 
2011). Wenn die Wirbelsäule über ihre gesamte Länge 
dargestellt wird, können übergreifende Infektionen auf 
andere Wirbelsäulenabschnitte oder Weichteile im 
paravertebralen oder spinalen Raum sowie 
Knochenödeme beurteilt werden (Sobottke, et al., 2008), 
(Flamme, et al., 2001), (Yilmaz, 2011). Um die Ausweitung der Infektion einschätzen 
zu können, wird häufig Kontrastmittel verwendet (Robinson, et al., 2007), (Yilmaz, 
2011). Bei Patienten mit Stahlimplantaten bzw. Herzschrittmachern gilt das Verfahren 
der Kernspintomografie, wegen hoher Wechselwirkungen, als relative 
Kontraindikation (Eichler, et al., 2012), (Sobottke, et al., 2008). In der Praxis hat sich 
gezeigt, dass in Anwesenheit eines Kardiologen die Durchführung einer MRT jedoch 
möglich ist. Anderenfalls bietet sich bei diesen Patienten eine Computertomografie 
(CT) an. Diese ist zwar in der Sensitivität und in der Spezifität dem MRT unterlegen, 
zeichnet sich jedoch durch eine bessere Darstellung der knöchernen Strukturen und 
eine schnelle Verfügbarkeit aus (Ahlhelm, et al., 2006), (Sobottke, et al., 2008). 
Außerdem erlaubt die CT mittels intravenöser Kontrastmittelinjektion eine gute 
Aufzeichnung von Weichteilbefunden und bietet eine hohe Detailgenauigkeit 
(Ahlhelm, et al., 2006), (Michiels & Jäger, 2017). Trotzdem muss bedacht werden, 
dass ein kontrastmittelverstärktes, unauffälliges CT-Bild eine Spondylodiscitis nicht 
ausschließt (Yilmaz, 2011). 
Als weitere mögliche bildgebende Verfahren können das F-18-FDG-PET, die Drei-
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12 
1.5.2 Erregernachweis 
Entscheidend für eine erfolgreiche antibiotische Therapie ist der Nachweis des 
ursächlichen Erregers. Dies gelingt in 49% bis 83% der Fälle, erweist sich jedoch bei 
chronischen Prozessen als wesentlich schwerer im Vergleich zu akuten Ereignissen 
(Frangen, et al., 2006), (Buttler, et al., 2006), (Lehner, et al., 2012), (Sobottke, et al., 
2008), (Michiels & Jäger, 2017). Da eine vorausgegangene systemische Antibiose 
das Ergebnis der Erregerdiagnose negativ beeinflusst, soll eine antibiotische 
Therapie möglichst erst nach der Entnahme von Untersuchungsmaterial erfolgen 
(Sobottke, et al., 2008), (Herren, et al., 2017). Möglichkeiten dafür sind die Blutkultur, 
die Biopsie sowie eine intraoperative Probeentnahme (Sobottke, et al., 2008). Mit 
einer Erregernachweisrate in 75% der Fälle (Nolla, et al., 2002) erweist sich die 
zuletzt genannte Methode als die sicherste (Sobottke, et al., 2008), (Herren, et al., 
2017). Neure Studien konnten zeigen, dass die Erregernachweisrate von den 
gewonnenen Gewebeproben abhängig zu sein scheint. So ist im Vergleich vom 
Weichteil- zu Knochengewebe die Erregernachweisrate 2,28- fach höher (Kim, et al., 
2015), (Herren, et al., 2017). Auch hinsichtlich der Sensitivität und Spezifität des 
biopsierten Gewebes konnten annähernd signifikante Unterschiede aufgeführt 
werden (Sensitivität/Spezifität Endplatteversus paravertebrales Weichteilgewebe: 
38%/ 86% versus 68%/ 92%, p=0,09; Bandscheibe versus Endplatte: 57%/ 89% 
versus 38%/ 86%; p=0,05) (Kim, et al., 2015), (Chang, et al., 2015), (Herren, et al., 
2017). 
1.5.3 Differenzialdiagnostik 
Differenzialdiagnostisch lassen sich die pyogene und tuberkulöse Spondylodiscitis 
nur schwer bis gar nicht voneinander unterscheiden. Des Weiteren sind ein 
tumoröser Prozess oder eine Metastase, die eine raumfordernde Gestalt annimmt, 
von der entzündlichen Erkrankung der Wirbelsäule mit diffusem Erscheinungsbild zu 
unterscheiden (Flamme, et al., 2001), (Bohndorf, et al., 2006), (Young, et al., 2015). 
Eine trotz Therapie progrediente Spondylodiscitis sollte also auch an ein Lymphom 
oder an eine Metastase denken lassen und erfordert das bildgebende Verfahren der 
MRT für die differentialdiagnostische Abklärung (Flamme, et al., 2001). 
Auch die Abgrenzung zu einer erosiven Osteochondrose, bei der es sich um eine 
fortschreitende Bandscheibendegeneration mit Beteiligung der angrenzenden 
Wirbelkörperendplatten handelt, erweist sich in der Diagnostik als schwierig und 
erfolgt mittels MRT, wobei auch hier eine genaue Abgrenzung schwierig ist 
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(Sobottke, et al., 2008), (Stavrou & Burtscher, 2011), (Erlemann & Hoogeveen, 
2012). Perlick et al. berichten sogar über eine 52-jährige Patientin mit anhaltenden 
Rückenschmerzen trotz konservativer und operativer Therapie bei Verdacht auf eine 
Spondylodiscitis. Schließlich wurde hier ein hochmalignes Non-Hodgkin Lymphom 
diagnostiziert (Perlick, et al., 2000). Demnach empfehlen die Autoren bei einer 
Progression des entzündlichen Prozesses unter der Therapie mit der 
Verdachtsdiagnose auf eine Spondylodiscitis, an ein Lymphom zu denken und eine 
Probeexzision zur Diagnosesicherung abzuwägen (Perlick, et al., 2000). 
Weitere Differenzialdiagnosen sind osteoporotische Frakturen, Morbus 




Die Spondylodiscitis stellt dem Arzt nicht nur in der Diagnosefindung eine schwierige 
Aufgabe, sondern auch in der Therapie. Ziel ist es, die Schmerzen zu lindern und die 
angestrebte Regredienz der Infektion zu kontrollieren. Des Weiteren sollen 
neurologische Defizite, Wirbelsäulendeformitäten und Rezidive vermieden und 
bestenfalls beseitigt werden. Auch die Stabilisierung der Wirbelsäule ist von großer 
Bedeutung, um eine schnellst mögliche Mobilisation zu fördern (Kraft & Fell, 2012), 
(Mückley, et al., 2003), (Weckbach, et al., 2016), (Herren, et al., 2017). Schließlich 
soll die Wirbelsäule gänzlich von der Entzündung befreit und eine funktionsgerechte 
Wirbelsäulenstellung geschaffen werden. 
Wichtig für die erfolgreiche Behandlung ist ein schneller Beginn mit der 
Infektsanierung, der wiederum eine frühzeitige Diagnose voraussetzt. Hier muss 
zwischen konservativer oder operativer Therapie entschieden werden (Kraft & Fell, 
2012), (Lehner, et al., 2012), (Weckbach, et al., 2016), (Michiels & Jäger, 2017). Bei 
einem guten Allgemeinzustand ohne Fieber und Sepsiszeichen sowie nur gering 
ausgeprägten klinischen Beschwerden kann ein konservatives Vorgehen erwogen 
werden. Neurologische Ausfälle und Sepsis bedürfen hingegen einer notfallmäßigen 
Operation. Aber auch beim Vorliegen von Instabilitäten, spinalen Raumforderungen, 
Deformitäten, bei Verdacht auf ein tumoröses Geschehen und bei Versagen der 
konservativen Therapie sollte operiert werden (Sobottke, et al., 2008), (Frangen, et 
al., 2006), (Müller, et al., 2004), (Kraft & Fell, 2012), (Ewald, et al., 2009). Als relative 
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OP-Indikationen gelten diejenigen Patienten, die entweder nicht auf die 
konservativen Maßnahmen angesprochen haben oder sich als incompliant erwiesen. 
Eine weitere Indikation kann der unbeherrschbare Schmerz darstellen (Mückley, et 
al., 2003), (Herren, et al., 2017). 
Die unterschiedlichen Patientengruppen und die hohe Variabilität der 
Behandlungsoptionen erschweren das Erstellen einheitlicher Therapieempfehlungen. 
Jede Therapie erfordert eine antibiotische Behandlung nach Antibiogramm, sodass 
schnellst möglich ein Erregernachweis erfolgen sollte. Für die kalkulierte Therapie 
wird die Kombination aus Ciprofloxacin und Clindamycin oder als Alternative 
Cefotaxim plus Flucloxacillin empfohlen (Fleege, et al., 2012), (Weckbach, et al., 
2016). Liegt der Keimnachweis und ein entsprechendes Resistogramm vor, kann nun 
die gezielte intravenöse Antibiotikatherapie begonnen werden. Auch wenn es dafür 
keine einheitlichen Richtlinien gibt, wird eine Dauer von zwei bis vier Wochen 
empfohlen (Lehner, et al., 2012), (Sobottke, et al., 2008), (Fleege, et al., 2012). 
Neuere Studien empfehlen sogar eine antibiotische Behandlung über 6 Wochen 
(Weckbach, et al., 2016), (Michiels & Jäger, 2017). In der randomisierten Studie von 
Bernard et al. hinsichtlich der antibiotischen Therapiedauer war die 6- wöchige der 
12- wöchigen antibiotischen Therapie nicht unterlegen (Bernard, et al., 2015), sodass 
eine i.v. Antibiose über 6 Wochen ausreichend zu sein scheint (Herren, et al., 2017). 
Anhand der laborchemischen Entzündungswerte und des Allgemeinzustandes des 
Patienten wird der Verlauf kontrolliert und beurteilt. Bei Verbesserung dieser 
Parameter kann die Umstellung auf orale Antibiotika für 6 bis 12 Wochen folgen 
(Fleege, et al., 2012), (Sobottke, et al., 2008). Hier bieten sich insbesondere 
Fluorchinolone, Clindamycin oder Linezolid an, da sie trotz enteraler Aufnahme eine 
hohe Bioverfügbarkeit besitzen (Nolla, et al., 2002), (Sobottke, et al., 2008), (Herren, 
et al., 2017). Als Risikofaktoren für das Versagen der Antibiotikatherapie gelten ein 
Alter über 75 Jahre und eine Infektion mit Staphylococcus aureus (Herren, et al., 
2017). 
Bei nicht Ansprechen der antibiotischen Behandlung sowie weiterhin bestehenden 
chronischen Rückenschmerzen und konstant erhöhten Entzündungsparametern, 
sollte auch an eine Pilzinfektion gedacht werden. Besonders Komorbiditäten und 
Immunsuppression bestärken den Verdacht einer fungal bedingten 
Wirbelsäulenerkrankung (Pütz, et al., 2010). Da die antimykotische Therapie 
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meistens schwierig ist, wird zu einer frühzeitigen Operation geraten (Ooij, et al., 
2000). 
Insgesamt findet man in der Literatur inhomogene Angaben für die Stellung der OP-
Indikation sowie der Wahl und Dauer der antibiotischen Therapie.  
1.6.2 Konservative Therapie 
Für die konservative Therapie ist, neben der antibiotischen Behandlung, die 
konsequente Ruhigstellung der betroffenen Wirbelsäulenabschnitte von großer 
Bedeutung. Daher ist diese mit einer strikten Bettruhe und der Verwendung von 
Orthesen verbunden (Mückley, et al., 2003), (Fleege, et al., 2012), (Michiels & Jäger, 
2017). Eine anschließende Mobilisation, mittels Stützkorsett oder Gipsmieder, sollte 
erst nach radiologisch nachweisbar knöchernem Durchbauungsbeginn erfolgen 
(Mückley, et al., 2003), (Sobottke, et al., 2008). Aufgrund der fehlenden Evidenz 
einer Vermeidung oder Verringerung von Fehlstellungen, wird dies nicht in allen 
Häusern durchgeführt, u.a. nicht in der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und 
Plastischen Chirurgie der Universitätsklinik Leipzig. Zu den Folgen der Immobilität 
werden die Pneumonie, die Thrombose und die Muskelatrophie gezählt. Als 
Komplikationen der konservativen Therapie sind vor allem die Instabilität durch die 
knöcherne Destruktion mit Auflösung der Bandscheibe und der angrenzenden 
Grund- und Deckplatten, die Funktion als Fokus zur weiteren Streuung (z.B. 
Herzklappen) sowie kyphotische Fehlstellungen, Abszedierungen, neurologische 
Ausfälle und das chronische Schmerzsyndrom zu nennen (Mückley, et al., 2003),  
(Sobottke, et al., 2008), (Fleege, et al., 2012), (Weckbach, et al., 2016). Diese 
Beschwerdesymptomatik während des konservativen Vorgehens sowie die fehlende 
Verbesserung oder das Fortschreiten der klinischen Symptome und der 
radiologischen und laborchemischen Kontrolluntersuchungen bedürfen eines 
chirurgischen Eingriffs (Müller, et al., 2004), (Mörk, et al., 2011), (Bühren & Josten, 
2012), (Klöckner & Wiedenhöfer, 2012), (Herren, et al., 2017). 
1.6.3 Operative Therapie 
Ziele der operativen Versorgung sind neben der infektiösen Herdausräumung mit 
Erregernachweis die Stabilisierung und gegebenenfalls Reponierung der betroffenen 
Wirbelabschnitte sowie eine zügige postoperative Mobilisation. Entscheidend dafür 
sind ein ausführliches Débridement sowie die Stabilisierung des betroffenen 
Wirbelsäulenabschnittes. Bei neurologischen Ausfällen spielen die Dekompression 
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des Myelons bzw. der Kauda eine wichtige Rolle (Mückley, et al., 2003), (Weckbach, 
et al., 2016). 
Steht die Indikation für die chirurgische Therapie, so muss zunächst zwischen dem 
ein- und zweizeitigem Verfahren entschieden werden. Während bei der einzeitigen 
Therapie eine Infektsanierung und eine ausreichende Stabilisierung des instabilen 
Abschnittes der Wirbelsäule gleichzeitig erfolgen, wird dies beim zweizeitigen 
Vorgehen in zwei Sitzungen durchgeführt, wobei häufig in 2. Sitzung die 
Komplementierung der Stabilisierung der ventralen Säule erfolgt. Frangen et al. 
empfehlen dieses Vorgehen mit zunächst dorsaler Stabilisierung mittels Fixateur 
interne und anschließendem ventralen Débridement (Frangen, et al., 2006). 
Dagegen empfehlen andere Autoren die Laminektomie und 
Spinalkanaldekompression als ersten Schritt und anschließend den 
Wirbelkörperersatz (Ewald, et al., 2009). Die zweizeitige Methode bietet dem 
Patienten eine Erholungsmöglichkeit von ein bis zwei Wochen bis zum nächsten 
Eingriff und empfiehlt sich daher insbesondere bei Patienten mit einem deutlich 
reduzierten Allgemeinzustand oder langstreckigen knöchernen Destruktionen. So 
können nach zunächst dorsaler Stabilisierung weitere Eingriffe elektiv durchgeführt 
werden. Andererseits erweitert die zweite invasive Intervention das 
Operationstrauma und bringt ein erneutes Narkoserisiko mit sich. Letztlich wird, 
abhängig vom Allgemeinzustand des Patienten, dem Vorhandensein weiterer 
Infektionsherde sowie vom ein- oder mehrsegmentalem Befall zwischen diesen 
beiden Verfahren abgewogen (Isenberg, et al., 2004), (Frangen, et al., 2006), 
(Sobottke, et al., 2008), (Ewald, et al., 2009), (Michiels & Jäger, 2017). In der Klinik 
für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastischen Chirurgie der Universitätsklinik 
Leipzig steht die Infektsanierung mit einzeitiger Stabilisierung und dorsaler 
Bandscheibenausräumung im Vordergrund. Dies wird insbesondere in der Zeit nach 
Studienabschluss häufig mit der einzeitigen Stabilisierung der ventralen Säule durch 
das Einbringen eines TLIFs ergänzt. 
Des Weiteren muss zwischen den verschiedenen Möglichkeiten der Zugangswege 
von rein dorsal, rein ventral oder einer Kombination aus beiden entschieden werden. 
Klöckner et. al berichten über das ventrale vs. ventrodorsale Vorgehen und 
empfehlen bei einer Spondylodyscitis mit mehreren Bandscheibenbeteiligungen oder 
bei einem ausgebreiteten Substanzverlust die Herdausräumung und Stabilisierung 
von ventrodorsal. Anderenfalls ist der alleinige Zugangsweg von ventral ausreichend 
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(Klöckner, et al., 2001). Wie auch die Operationsstrategie, werden der Einsatz von 
Werkstoffen als Füllmaterial oder Cage und die Spaninterposition in vielen Studien 
kontrovers diskutiert. Zwar gilt das Einsetzen eines trikortikalen Beckenkammspans 
in der älteren Literatur als Goldstandard, nach aktuellen Ergebnissen zeichnet sich 
jedoch die Verwendung von Titan zunehmend aus (Sobottke, et al., 2008), 
(Wiedenhöfer, et al., 2012). Wiedenhöfer et. al empfehlen trotz der derzeit positiven 
Datenlage weiterführende Studien, um die Ergebnisse abschließend bewerten zu 




Abbildung 4 Intraoperative Bilder (a-d) 
 
a: seitliches Röntgenbild der eingebrachten Pedikelschrauben 
b: operativer Situs mit PLIS beim Einbringen des Cages 
c: seitliches Röntgenbild mit PLIS und Einbringinstrumentarium 






Sowohl bei konservativem, als auch bei operativem Vorgehen, werden häufig 
Restbeschwerden beobachtet. Grund dafür sind die degenerativen und destruktiven 
Begleiterscheinungen der angrenzenden Bandscheiben (Sobottke, et al., 2008). 
Woertgen et al. präsentierten mittels einer nicht randomisierten, retrospektiven 
Studie, dass Patienten mit präoperativen neurologischen Defiziten zu 90% 
Hypästhesien und zu 30% motorische Defizite beibehielten (Woertgen, et al., 2006). 
Außerdem zeigten die Autoren, dass operierte Patienten eine bessere Lebensqualität 
und eine höhere Patientenzufriedenheit aufweisen. Insgesamt betrachtet liegt die 
Lebensqualität der Spondylodiscitispatienten weit unter der der Gesunden 
(Woertgen, et al., 2006), (Michiels & Jäger, 2017). 
Lerner et al. untersuchten 25 Spondylodiscitispatienten mit neurologischem Defizit 
nach 2,5 Jahren. 76% der Probanden gaben eine Besserung und 20% keine 
Veränderungen an (Lerner, et al., 2005). Von den Patienten mit einer akuten 
Querschnittsymptomatik konnte bei 75% der Fälle die Gehfähigkeit wieder hergestellt 
werden (Lerner, et al., 2005). In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass 
nach Entlastung eines epiduralen Abszesses, die Prognose neurologischer Defizite 
unabhängig von der Operationsmethode um 1–2 Frankelgrade verbessert werden 
kann (Rossbach, et al., 2014), (Herren, et al., 2017). 
In der Literatur werden Rezidiv-Operationen in 0 bis 7% der Fälle beschrieben 
(Frangen, et al., 2006), (Lerner, et al., 2005), (Sobottke, et al., 2008). In den ersten 6 
Monaten scheint das das Risiko für ein Versagen der chirurgischen Intervention am 
größten zu sein (Gupta, et al., 2014), (Herren, et al., 2017). 
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2 Patienten und Methodik 
2.1 Studiendesign 
In der vorliegenden Arbeit wurden im Zeitraum vom 01.01.2005 bis 31.12.2012 
insgesamt 112 Patienten mit einer operativ behandelten Spondylodiscitis in der Klinik 
für Unfallchirurgie und rekonstruktive Chirurgie der Universität Leipzig retrospektiv 
analysiert (vor dem Zusammenschluss mit der Klinik für Orthopädie zur Klinik für 
Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie, was 2014 erfolgte). 
 
 
Abbildung 5 Anzahl der Operationen von 2005 bis 2012 
 




Die vorliegenden Daten dieser Studie wurden durch die Auswertung von 
Krankenakten sowie radiologischen, mikrobiologischen und laborchemischen 
Befunden erfasst. Die untersuchten Kriterien wurden hinsichtlich ihres möglichen 
Einflusses auf das Krankenhausverlaufsergebnis oder dessen Eruierbarkeit gewählt 
und in zwei Gruppen unterteilt. Dabei wurden folgende Kriterien als relevante 














Anzahl der Operationen 2005 bis 2012 




















- Lokalisation der Spondylodiscitis 
- Das Vorhandensein eines Abszesses 
- Erregernachweis 
- Operative Versorgungsmethode 
- Nebendiagnosen 
- Potentieller Fokus 
- Laborwerte 
- Neurologischer Status 
- BMI 
 
Für die Beurteilung der Krankenhausverlaufsergebnisse der Spondylodiscitistherapie 
wurden die im Folgenden aufgeführten Punkte verwendet: 
- Krankenhausaufenthalt in Tagen 
- Tage auf der Intensivstation (ITS)  
- Rezidiv-Operationen 
- Verstorben / Krankenhausmortalität 
 
Zu beachten ist hier, dass einige Parameter einerseits als potentielles Kriterium für 
die Untersuchung der Prognose dienen können und andererseits als Maß für das 
Krankenhausverlaufsergebnis genutzt werden. Dazu zählen die Anzahl der 
betroffenen Bandscheiben sowie das Vorhandensein eines Abszesses und der 
Frankel Grad. So gibt beispielsweise die Zahl der von der Spondylodiscitis 
betroffenen Bandscheiben Auskunft über die Schwere der Erkrankung und kann 
gleichzeitig als Marker hinsichtlich der notwendigen Revisionen und 
Krankenhausmortalität genutzt werden. Im Folgen wird der Begriff Mortalität als 
Krankenhausmortalität bezeichnet. 
2.2.1 Potentielle Prognosefaktoren 
2.2.1.1 Alter und Geschlecht 
Das Alter und das Geschlecht sind wichtige Kofaktoren vieler Erkrankungen. Ob dies 
auch bei der Spondylodiscitis der Fall ist, soll in dieser Studie analysiert werden. 
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Des Weiteren wurden die Patienten in drei Altersgruppen aufgeteilt (<60; 60 – 70; 
>70 Jahre). 
 
2.2.1.2 Lokalisation der Spondylodiscitis 
In dieser Studie wurden alle Wirbelsäulenabschnitte mit einer 
Spondylodiscitis erfasst und nach ihrer Häufigkeit, dem 
Ausmaß der Erkrankung und hinsichtlich ihrer Komorbiditäten 
analysiert. Dabei wurden diese Abschnitte in cervikal, thorakal 
und lumbal eingeteilt sowie Übergangsregionen 
cervikothorakal, thorakolumbal und lumbosakral beurteilt. Für 
die Auswertung wurden der cervikothorakale Übergang zur 
HWS, der thorakolumbale Übergang zur BWS und der 
lumbosakrale Übergang zur LWS gezählt. 
 
2.2.1.3 Abszess 
Insbesondere die Kernspintomografie (MRT) eignet sich zum Nachweis eines 
Abszesses, da sie auch das Entzündungsgeschehen der 
paravertebralen und spinalen Räume erfasst. So wurde 
anhand der radiologischen Daten das Vorhandensein eines 
Abszesses überprüft und hinsichtlich der 
Krankenhausverlaufsergebnisse der Spondylodiscitistherapie 
validiert. Für die genauere Abszesslokalisation erfolgte eine 
Einteilung in drei Gruppen, die zwischen 1. intraspinalem und 
2. extraspinalem Abszess unterschied. Unter den zuletzt 
genannten wurde die 3. Gruppe, der Psoasabszess, getrennt 
betrachtet. 
 
Abbildung 7 MRT-Bild seitliche Ansicht, T2 Wichtung 
Spondylodiscitis L5/S1 und epiduraler Abszess 
Pfeil oben: Epiduralabszess 
Pfeil unten: Spondylodiscitis L5/S1 
Abbildung 6 MRT-Bild seitliche Ansicht, T2 Wichtung untere BWS und LWS 
(Spondylodiscitis eines 72-jährigen Patienten im Bereich Th11/12  und L3/4) 
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Abbildung 8 MRT-Bild, T2 Wichtung kleines Becken 
Der Pfeil deutet auf einen Psoasabszess. 
 
2.2.1.4 Erregernachweis 
Der Erregernachweis erfolgte intraoperativ oder in der Blutkultur und wurde den 
mikrobiologischen Patientendaten entnommen. Es wurde zum einen analysiert, ob 
der Nachweis eines Erregers einen Einfluss auf die in dieser Studie untersuchten 
Kriterien hat und zum anderen, ob dies auch bei einer bestimmten Erregerspezies 
der Fall ist. 
 
2.2.1.5 Potentielle Ursachen 
Als auslösender Infektionsherd oder andere Ursache für die Spondylodiscitis ist eine 
Vielzahl an Möglichkeiten denkbar. Da eine alleinige Entzündungsquelle als Fokus 
für die Spondylodyscitis aus den Patientenakten nicht immer hervorgeht, wurden in 
einigen Fällen mehrere Foki in Betracht gezogen. Dazu zählten die Endokarditis, die 
Divertikulitis, der HWI, die Pneumonie sowie die Phlegmone oder ein Empyem. 
Aufgrund des retrospektiven Charakters der vorliegenden Studie war es jedoch nicht 
möglich, die potentielle Infektionsquelle zu eruieren. Aus der Dokumentation ging in 
einigen Fällen nicht eindeutig hervor, ob eine weitere Entzündung in Zusammenhang 
mit der Spondylodiscitis stand. Daher wurde auf eine weitere Analyse verzichtet. 
 
2.2.1.6 Komorbiditäten 
Die Patientenakten zeigten, dass die Spondylodiscitispatienten häufig an vielen 
weiteren Erkrankungen leiden, sodass in dieser Studie die Auswertung der 
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Nebendiagnosen beschränkt wurde. Näher beleuchtet wurden die zehn häufigsten 
Komorbiditäten. Darunter zählten die Hypertonie, die Nierenerkrankungen, koronare 
Herzkrankheiten und die Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus sowie 
Herzrhythmusstörungen. 
Die Diagnosenerhebung beruhte ausschließlich auf der Aufführung in den 
Patientenakten.  Auch der Schweregrad sowie der akute und chronische Verlauf der 
jeweiligen Komorbidität wurden nicht berücksichtigt. 
 
2.2.1.7 Laborparameter 
Als laborchemische Parameter wurden das C-reaktive Protein (CRP, mg/dl) und die 
Leukozytenwerte bestimmt. Letztere wurden am Tag der Einweisung (präoperativ), 
nach der Operation (erste postoperative Laborkontrolle) und zum Zeitpunkt der 
letzten stationären laborchemischen Untersuchung gemessen. Unter den zuletzt 
genannten wurden die Laborwerte der Verstorbenen ausgeschlossen. Für die 
Auswertung wurden zusätzlich Patienten mit einem präoperativen Leukozytenwert 
über und unter 10/nl miteinander verglichen. 
Da bei manchen Patienten vor oder nach ihrem operativen Eingriff eine 
intensivmedizinische Betreuung notwendig war und hier das Procalcitonin (µg/l) als 
Sepsisparameter diente, war in einigen Fällen das CRP in der Krankenakte nicht 
vermerkt. Daher mussten diese von der Studie ausgeschlossen werden. Um ein zu 
hohes „lost of follow up“ zu vermeiden, wurde nur das präoperativ gemessene CRP 
für die Analyse als möglicher prognostischer Faktor genutzt. 
Ein CRP-Wert über 50mg/dl wurde als prognostisch ungünstig angenommen, sodass 
die folgende Analyse zusätzlich zwei Gruppen unterscheidet. Dabei wurden 




Zur Behandlung der Spondylodiscitis kamen die antimikrobielle, operative und eine 
physiotherapeutische Therapie, mit dem Ziel einer frühzeitigen Mobilisation, zum 
Einsatz. Im weiteren Verlauf wurde eine Anschlussheilbehandlung in einer 
ambulanten oder stationären Rehabilitationsklinik angestrebt. 
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2.2.1.8.1 Antibiotische Therapie 
Die antimikrobielle Therapie spielt für die Behandlung der Spondylodiscitis eine 
entscheidende Rolle und wurde bei allen in dieser Studie erfassten Patienten 
durchgeführt. Diese erfolgte so früh wie möglich intravenös und wurde zunächst 
kalkuliert durchgeführt. Konnte ein Erreger mikrobiologisch isoliert werden, wurde sie 
entsprechend dem Resistogramm optimal angepasst. Unter einer engmaschigen 
Kontrolle der entzündungsspezifischen Laborparameter im Verlauf, wurde nach 
deren signifikantem Absinken die Antibiotikagabe oral weitergeführt.  
Es kamen Lincosamine (Clindamycin), Glykopeptide (Vancomycin, Teicoplanin, 
Fosfomycin) sowie Cephalosporine (Ceftriaxon, Cefotaxim, Cefazolin, Cefalexin, 
Ceftrazidim) zur Anwendung. Wurde eine Pilzinfektion diagnostiziert, so wurde diese 
mit Fluconazol behandelt. 
In dieser Studie wurde die antibiotische Therapie nicht näher analysiert. 
2.2.1.8.2 Operative Therapie 
Alle 112 Patienten wurden operativ mit einem Fixateur interne 
System, einem Cage oder mittels beider Verfahren versorgt. 
Die Indikationen wurden im Rahmen einer drohenden oder 
einer akuten Querschnittsymptomatik, einer Abszedierung 
oder einer Wirbelsäuleninstabilität gestellt. Weitere Gründe zur 
operativen Intervention stellten das Auftreten neurologischer 
Defizite, das Versagen der konservativen Therapie bei einer 
starken Schmerzsymptomatik sowie das Auftreten einer 
manifesten Sepsis dar.  
In dieser Studie wurde, in Abhängigkeit von der Lokalisation 
und der Ausdehnung des Entzündungsherdes, zwischen 
einem ein- oder mehrzeitigen Verfahren sowie zwischen der 
Wahl des Zugangs von dorsal oder ventral unterschieden. Die 
einzeitige Operation wurde angestrebt. 
Zur Anwendung kam der Fixateur interne, der Cage oder die 
Kombination aus beidem. Kam der Cage zum Einsatz, wurde 





der BWS, Fixateur 





Alle Operationen wurden, nach entsprechender OP-Aufklärung und schriftlicher 
Einwilligung der Patienten, durch erfahrene Operateure durchgeführt. 
Nach der Desinfektion des OP-Feldes, der 
sterilen Abdeckung und der achsgerechten 
Lagerung erfolgte dann die Inspektion und 
Identifikation des jeweiligen Wirbelkörpers 
durch Palpation und unter röntgenologischer 
Kontrolle. 
Unter perioperativer antibiotischer Prophylaxe 
folgte der Hautschnitt über den 
Dornfortsätzen mit anschließender 
Präparation des subkutanen Gewebes und 
Blutstillung. Nach dem Abdrängen der 
autochthonen Rückenmuskulatur, dem 
Einsetzen des Wundspreizers und der 
Zuordnung der Entzündungslokalisation, 
wurde das entzündliche Granulationsgewebe 
debridiert und zur histologischen und 
mikrobiologischen Untersuchung 
eingeschickt. Danach wurden die Pedikel 
unter radiologischer Kontrolle eröffnet und 
erweitert, um die Pedikelschrauben in den 
Wirbelkörpern zu platzieren. Bei korrekter 
Lage dieser Schrauben erfolgte das 
Einbringen von Längsgestänge und 
Querverstrebern. Abschließend erfolgten die 
Spülung des Operationsgebietes, das Einlegen von Redon-Drainagen, die Kontrolle 
des regelrechten Sitzes des Fixateurs und schließlich der schichtweise 
Wundverschluss durch Fasciennaht mit Fixierung an den Dornfortsätzen und 
Subkutan- und Hautnähten. Mit einer ausführlichen Desinfektion und einem sterilen 
Wundverschluss wurde die Operation beendet. 
Im weiteren Prozedere erfolgten eine zeitgerechte Entfernung der Redon-Drainagen 
und der Hautnähte sowie eine postoperative Röntgenkontrolle. 
Abbildung 10 Blick auf das OP-Feld 
intraoperativer Situs mit aufgespanntem 
Wundfeld der LWS (L3/4) 
Dornfortsätze mit Bändern erhalten, 
Laminektomie von beiden Seiten mit Blick 
auf dem freigelegten hinteren Längsband; 
links kranial, rechts kaudal 
Abbildung 11 Blick auf den Fixateur 
interne intraoperativ 
langstreckige Instrumentierung (USS) über 
mehrere Wirbelkörpersegmente mit 
ausgedehnter Laminektomie, wahrscheinlich 
lagen  neurologische Defizite vor 
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Abbildung 12 Röntgenaufnahmen intra- und postoperativ (a-d) 
a und b: seitliche Röntgenaufnahme, monosegmentale Instrumentierung L3-4 mit erweitertem 
Bandscheibenfach durch Distraktion des Fixateurs 
c: seitliche Röntgenaufnahme, T-PEEK Cage mit 5 Grad lordose, unten komprimiert 
d: a.p. Röntgenaufnahme, zu sehen sind ein monosegmentaler Fixateur interne, Cage und 
Hautklammern zum Wundverschluss 
 
2.2.1.9 Frankel Grad 
Die sensomotorischen Defizite wurden mit dem Frankel Score ermittelt, welcher das 
Schädigungsausmaß des Rückenmarks in Grad A (komplette Lähmung) mit 
abnehmender Schwere der Symptomatik bis E angibt (Frankel, et al., 1969): 
  
A =  komplette motorische und sensible Querschnittslähmung 
B =  komplette motorische Querschnittslähmung bei z. T. erhaltener Sensibilität 
C =  inkomplette motorische Querschnittslähmung mit unbrauchbarer 
motorischer Funktion 
D =  inkomplette motorische Querschnittslähmung mit brauchbarer motorischer 
Funktion 
E = normaler neurologischer Status 
 
Es wurden der Frankel Grad vor der Operation (präoperativ) und der zum Zeitpunkt 
der letzten Untersuchung (postoperativ) beurteilt. Die Veränderung postoperativ um 







2.2.1.10 Body Mass Index 
Der Body Mass Index (BMI) wurde aus dem Körpergewicht und der Körpergröße 
berechnet und wird in dieser Studie für die Beurteilung des Übergewichtes der 
jeweiligen Patienten genutzt. Es wurde die Gruppierung an die Form der DAG 





Risiko für Begleiterkrankungen 
des Übergewichts 
Untergewicht < 18,5 1 Niedrig 
Normalgewicht 18,5 – 24,9 2 Durchschnittlich 
Übergewicht ≥ 25.0     
Präadipositas 25 – 29,9 3 gering erhöht 
Adipositas Grad I 30 – 34,9 4 Erhöht 
Adipositas Grad II 35 – 39,9 5 Hoch 
Adipositas Grad III ≥ 40 6 sehr hoch 
Tabelle 1 BMI in Bezug auf das Risiko für Begleiterkrankungen 
„Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO, 2000) 
Kategorie BMI Risiko für Begleiterkrankungen des Übergewichts“ (http://www.adipositas-
gesellschaft.de/index.php?id=39) 
 
Zudem wurde das Patientenkollektiv zusätzlich in zwei Gruppen eingeteilt (BMI >30 
und BMI <30). 
2.2.2 Relevante Faktoren für die Beurteilung der 
Krankenhausverlaufsergebnisse 
2.2.2.1 Krankenhausaufenthalt und intensivmedizinische Betreuung 
Die Verweildauer wurde hier mit der Aufnahme des Patienten im Krankenhaus bis 
zum Entlassungstag gemessen. Da davon auszugehen ist, dass ein kurzer 
Klinikaufenthalt mit einer guten und schnellen Regression korreliert und umgekehrt, 
wurde dieses Kriterium für die Beurteilung des Therapieergebnisses verwendet. 
Außerdem wurden in der vorliegenden Arbeit die Tage auf der Intensivstation (ITS) 
besonders gewertet. So wurden zum einen die Notwendigkeit der 
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Ist die entzündliche Wirbelsäulenerkrankung nach einem operativen Eingriff mit einer 
adjuvanten Antibiose nicht regredient, so muss ein zweites chirurgisches Vorgehen 
erwogen werden. Berücksichtigt wurden dabei zum einen die Notwendigkeit einer 
weiteren chirurgischen Intervention sowie der Zeitraum zwischen der ersten 
Operation und der Revision. 
 
2.2.2.3 Krankenhausmortalität 
Das hohe Alter und die multiplen Begleiterkrankungen der Spondylodiscitis-Patienten 
weisen auf die lebensbedrohliche Situation dieser Patienten hin. 
Als Todesursache wurden Herz-Kreislaufversagen, Lungenembolie, Sepsis und 
Multiorganversagen in den Patientenunteralgen angegeben. 
Der Sterberate wird in dieser Studie eine hohe Bedeutung zugesprochen, da sie das 
Ergebnis der Spondylodiscitistherapie zeigt. Mögliche Korrelationen sollten dafür 
gesucht und für die Validität als Prognosekriterium untersucht werden. 
 
2.3 Statistik 
Unter Berücksichtigung verschiedener Parameter, welche als mögliche 
prognostische Kriterien betrachtet wurden (zum Beispiel das Vorhandensein eines 
Abszesses, die Verweildauer im Krankenhaus, das operative Therapiekonzept und 
die Nebendiagnosen), wurden die jeweiligen Patienten hinsichtlich ihrer 
Krankenhausverlaufsergebnisse (Krankenhaustage, Intensivstation, 
Bandscheibenbeteiligung, Frankel Grad, Abszess, Revision und Mortalität) 
miteinander verglichen. Für die Erfassung von Daten sowie die Erstellung von 
Tabellen und Diagrammen kam „Microsoft Excel“, für die statistische Analyse das 
„SPSS Statistics 17.0“-Programm zur Anwendung. 
Statistische Auswertung metrischer Daten: 
- Daten sind normalverteilt und haben keine Ausreißer: 
 = 2 Kategorien: T-Test 
 > 2 Kategorien: Oneway Anova 
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- Daten sind nicht normalverteilt und haben Ausreißer: 
 = 2 Kategorien: Mann-Whitney-Test 
 > 2 Kategorien: Kruskal-Wallis-Test 
 
Bei nominalen Daten wurde der Fisher’s Exact-Test (Fisher- Test) bei 2×2 Tafeln 
bzw. der Chi-Quadrat-Test bei 2×c (c>2) Tafeln angewendet. 
Um multiples Testen zu vermeiden, wurden die Parameter zunächst ohne 
Signifikanztestung miteinander verglichen. Erst wenn ein Zusammenhang beobachtet 
wurde, kam ein geeigneter Test für die Signifikanzbestimmung zur Anwendung. 
 




Im Folgenden werden die Analyse der Krankenhausverweildauer, der ITS- 
Liegedauer und der Mortalität aufgeführt. 
Die Krankenhausverweildauer betrug im Durchschnitt 34 Tage (+/- 23,603). 
Während die meisten Patienten sich 26 Tage im Krankenhaus befanden, war die 
kürzeste Liegezeit 2 Tage und die Längste 106 Tage. Insgesamt verbrachten 46 
Patienten (41,1%) mindestens einen Tag auf der ITS (Durchschnitt 4 Tage, Maximum 
68 Tage). 
In dieser Studie sind 12 Patienten (10,7%) während des Klinikaufenthaltes 
verstorben. Bei 4 Patienten (33,3%) war die Todesursache unklar. In je 16,7% der 
Fälle (n=2) konnten eine Lungenembolie, eine Sepsis und das Multiorganversagen 
als Grund für das Ableben eruiert werden. Bei 2 weiteren Patienten war das 
ursächliche Ereignis für den Exitus letalis nicht genau rekapitulierbar. 
 
3.1 Alter und Geschlecht 
3.1.1 Alter 
 
Abbildung 13 Alter am Tag der Operation 
Das Durchschnittsalter betrug 68,3 
Jahre (+/-12,9), wobei sich eine 
Spannweite von 75 Jahren ermitteln 
ließ. So waren der jüngste Patient 13 
Jahre und der Älteste 88 Jahre alt. 
Der Median lag bei 71 Jahren 
(Abb.13). 
 
Die Abb. 13 zeigt ein Histogramm, welches das Alter der Patienten am Tag der Operation darstellt. 
 
Betrachtet man das Alter hinsichtlich der Dauer der Krankenhaustage, so ist kein 
statistischer Zusammenhang zu erkennen (Spearman-Rho: Korrelationskoeffizient 
0,042; p=0,662). Auch die Notwendigkeit der intensivmedizinischen Betreuung 
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(Mann-Whitney Test: p=0,556) sowie die Anzahl der Tage auf der Intensivstation 
korrelieren nicht mit dem Alter (Spearman-Rho: Korrelationskoeffizient 0,05; p=0,6). 
Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter und der Zahl der 
betroffenen Bandscheiben (Oneway Anova: p=0,8; Abb. 14). Patienten mit einer 
betroffenen Bandscheibe waren durchschnittlich 68 Jahre alt (+/-), Patienten mit 2 
Bandscheibenbeteiligungen 70,3 Jahre (+/-9,9) und Patienten mit 3 entzündlichen 
Bandscheiben 67,6 Jahre alt (+/-10,4). 
 
 
Abbildung 14 Das Alter in Bezug auf die Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
Die Abb. 14 zeigt ein Boxplotdiagramm, welches das Alter der Patienten am Tag der Operation in 
Zusammenhang mit der Anzahl der betroffenen Bandscheiben darstellt. 
Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die Ausreißer im 
Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis  / Legende). 
 
Inwiefern sich das Alter auf den postoperativen neurologischen Status (Frankel Grad) 
im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation auswirkte, ist in Abb. 15 dargestellt. 
Patienten, bei denen sich der Frankel Grad verschlechterte, waren im Durchschnitt 
65 Jahre (+/-9) und diejenigen mit einem unveränderten Frankel Grad E 
durchschnittlich 69 Jahre alt (+/-14,8). 
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a)          b) 






68 68,8 14,8 72,0 




16 67,7 8,4 68,5 
Verschlechterung 5 65,0 9,0 64,0 
Gesamt 112 68,3 12,9 71,0 
 
 
Abbildung 15 Veränderungen der Neurologie anhand des Frankel Grades im Verlauf des 
stationären Aufenthaltes im Verhältnis zum Alter der betroffenen Patienten 
Die Abb. 15 zeigt tabellarisch (a) die Veränderungen des neurologischen Status bezogen auf das Alter 
der Patienten. Des Weiteren ist  im Boxplotdiagramm (b) der Frankel Grad postoperativ dargestellt. 
Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die Ausreißer im 
Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
 
Patienten mit einem Abszess (Abb. 16) waren im Durchschnitt 68 Jahre (67,9; +/- 
14,5) und diejenigen ohne einen Abszess durchschnittlich 67 Jahre alt (68,6; +/- 11,3 
Jahre). 
 
Abbildung 16  Durchschnittsalter in Jahren in 
Abhängigkeit vom Vorhandensein eines 
Abszesses 
 
Abbildung 17 Durchschnittsalter in Jahren in 
Abhängigkeit von der Notwendigkeit von 
Revisionen 
Die Abb. 16 und 17 zeigen ein Boxplotdiagramm zum Alter der Patienten bezogen auf das 
Vorhandensein eines Abszesses (16) sowie auf die Notwendigkeit von Revisionen (17). Der Punkt und 
die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die Ausreißer im 
Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
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Patienten ohne Revisionen waren signifikant (Mann-Whitney-Test: p=0,006) älter 
(n=68; Mittelwert=71,1; Minimum=16; Maximum=88; +/- 11) als Patienten mit 
Wiederholungseingriffen (n=44; Mittelwert=64,0; Minimum=13; Maximum=83; +/- 
14,5) (Abb. 17). Betrachtet man das Alter in 3 Gruppen (<60; 60,1 – 70; >70,1 
Jahre), so zeigte sich, dass die Notwendigkeit einer Revision mit aufsteigender 
Altersgruppe signifikant abnahm (Chi-Quadrat: p=0,016). Patienten unter 60 Jahre 
mussten in 65,2% der Fälle revidiert werden (<60: n=15; 65,2%; 60 bis 70: n=11; 
34,4%; >70: n=18; 31,6%). Innerhalb der Gruppe mit Revisionen gibt es keinen 
Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Alter und der Anzahl der 
Revisionen (ANOVA: p=0,683; Abb. 18). Mussten zwei Wiederholungseingriffe 
durchgeführt werden, so konnte ein durchschnittliches Alter von 67 Jahren ermittelt 
werden (n=14; Minimum=49; Maximum=80; +/- 9,9). Patienten mit drei oder mehr 
Revisionen waren im Mittel 66 Jahre alt (66; n=11; Minimum=52; Maximum=79; +/- 
9,5). Der Patient mit den meisten Wiederholungseingriffen (n=8) war 59 Jahre alt. 
 
 
Abbildung 18 Durchschnittsalter in Jahren in Abhängigkeit von der Zahl an Revisionen 
 
In Abb. 18 ist das Durchschnittsalter bezogen auf die Anzahl der Revisionen im Boxplotdiagramm 
dargestellt. Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die 
Ausreißer im Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
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Bezüglich der Krankenhausmortalität zeigte sich, dass die Verstorbenen signifikant 
älter waren als die überlebenden Patienten (Abb. 19) (Mann-Whitney-Test: p=0,008). 
In den Altersgruppen zeigte sich, dass Patienten mit einem Alter über 70 Jahren in 




Abbildung 19 Durchschnittsalter in Jahren in 
Zusammenhang mit der Mortalität 
 
Die Verstorbenen waren 
durchschnittlich 76,4 
Jahre (Minimum=56; 
Maximum=88; +/- 9,9) 
und die überlebenden 
Patienten 67,3 Jahre alt 
(Minimum=13; 
Maximum=86; +/- 12,9). 
Das in Abb. 19 dargestellte Boxplotdiagramm zeigt das Alter der Verstorbenen im Vergleich zu den 
überlebenden Patienten. Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, 
stellen die Ausreißer im Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
 
3.1.2 Geschlecht 
Unter den in dieser Studie 112 analysierten Patienten fanden sich 72 (64,3%) 
Männer und 40 (35,7%) Frauen. 
Die Liegedauer im Krankenhaus war nicht signifikant abhängig vom Geschlecht (♂: 
Durchschnitt=33,0; ♀: Durchschnitt=35,8; T-Test: p=0,547). Insgesamt mussten 
signifikant mehr Männer auf der Intensivstation betreut werden (Chi-Quadrat-Test: 
p=0,01; ♀ 10; 25%; ♂ 36; 50%). Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf die 
Liegedauer auf der ITS (Mann-Whitney-Test: p=0,209). Eine höhere, nicht 
signifikante Zahl entzündlicher Bandscheiben wiesen die männlichen Patienten auf 
(Fisher Test: p=0,167). So konnte bei 20 männlichen Patienten (27,8%) mehr als 
eine betroffene Bandscheibe gezählt werden, bei den Frauen war dies 7 Mal der Fall 
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(17,5%). Hinsichtlich des postoperativ bestimmten Frankel Grades verschlechterte 
sich dieser bei 3 Frauen (7,5%) und bei 2 Männern (2,8%). Eine Verbesserung 
konnte bei 13 Männern (18,1%) und 10 Frauen (25%) erzielt werden (Abb. 20). 
 
 
Abbildung 20 Geschlecht in Zusammenhang mit dem Frankel Grad 
Die Abb. 20 zeigt die Veränderungen des Frankel Grades nach einer Operation der männlichen, 
verglichen mit den weiblichen Patienten. 
 
Das Vorhandensein eines Abszesses war nicht signifikant vom Geschlecht abhängig 
(♀: n=23; 57,5%; ♂: n=32; 44,4%; Chi-Quadrat-Test: p=0,185). Eine Revision 
erfolgte bei 15 Frauen (37,5%) und bei 29 Männern (40,3%). Das Signifikanzniveau 
wurde nicht erreicht (Chi-Quadrat-Test: p=0,773). Auch die Sterberate war nicht 
signifikant geschlechterabhängig (♂: n=7; 9,7%; ♀: n=5; 12,5%; Chi-Quadrat-Test: 
p=0,649). 
 
3.2 Lokalisation der Spondylodiscitis 
Mit 67 Bandscheibenbeteiligungen bei 54 Patienten (48,2%), ist die 
Lendenwirbelsäule der am Häufigsten von der Spondylodiscitis betroffene 
Wirbelsäulenabschnitt. In der Brustwirbelsäule lassen sich 42 und in der 
Halswirbelsäule 25 betroffene Bandscheiben zählen. Dabei ist die Brustwirbelsäule 
insgesamt bei 35 (31,3%) und die Halswirbelsäule bei 19 Patienten (17,0%) erkrankt. 
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Ähnlich zeigt sich die Verteilung bei den Übergängen der Wirbelsäulenabschnitte. So 
sind der lumbosakrale Übergang siebenmal (6,3%), der thorakolumbale Übergang 
sechsmal (5,4%) und der cervikothorakale Übergang dreimal (2,8%) betroffen (Abb. 
21). Bei 85 Patienten (75,9%) lässt sich eine entzündliche Bandscheibe 
diagnostizieren. In 16 Fällen (14,3%) waren zwei und bei 11 Patienten (9,8%) drei 
Bandscheiben befallen. Demnach ist zu beachten, dass die Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben (n=150) höher ist, als die Patientenzahl (n=112). 




Abbildung 21 Lokalisation der Spondylodiscitis 
In Abb. 21 ist die Anzahl der Bandscheibenbeteiligungen bezogen auf den jeweiligen 




In der nachfolgenden Tabelle (Tab. 2) ist die Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
den jeweiligen Wirbelsäulenabschnitten zugeordnet. 
 
  Häufigkeit Prozent 
Cervikal 19 17,0 
Thorakal 41 36,6 
Lumbal 58 51,8 
Tabelle 2 Lokalisation der Spondylodiscitis in Häufigkeit und Prozent 
In der Tab. 2 ist die Lokalisation der Spondylodiscitis nach ihrer Häufigkeit sowie in Prozent 
angegeben. Aufgrund der Patienten mit einem mehrsegmentalen Befall ergibt sich hier eine größere 






























































Im Folgenden werden die potentiellen Prognosekriterien dieser Studie hinsichtlich der 
einzelnen Wirbelsäulenabschnitte HWS, BWS und LWS analysiert. 
Krankenhausverweildauer 
In der Tab. 3 ist die durchschnittliche Krankenhausliegedauer den jeweiligen 
Wirbelsäulenabschnitten zugeordnet. 
 
War die Spondylodiscitis cervikal 
gelegen, so verbrachten diese 
Patienten durchschnittlich 26 
Tage (26,3; +/- 17,7; p=0,119) im 
Krankenhaus. Bei denjenigen mit 
einer thorakalen Beteiligung 
entsprach dies 34 Tagen (33,6; +/- 24,6; p=0,891) und mit einer lumbalen 
Spondylodiscitis 38 Tagen (38,2; +/- 25,3; p=0,050). 
 
Intensivmedizinische Betreuung 
Von den insgesamt 46 Patienten, welche intensivmedizinisch betreut werden 
mussten, fand sich die Spondylodiscitis in 11 Fällen (23,9%)  in der HWS, in 19 
(41,3%) in der BWS und in 20 Fällen (43,5%) in der LWS (p=0,127). Dies entspricht 
einer Notwendigkeit der intensivmedizinischen Betreuung von 57,9% der Patienten 
mit cervikaler (p=0,085), 46,3% thorakaler (p=0,429) und 34,5% mit lumbaler 






Cervikal 19   26,3 
 
17,7 
Thorakal 41   33,6 
 
24,6 
Lumbal 58   38,2 
 
25,3 
Gesamt 112   34,0 
 
23,6 
Tabelle 3 Krankenhaustage in Bezug auf die Lokalisation 
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Abbildung 22 Lokalisation der Spondylodiscitis in Bezug auf die Notwendigkeit 
intensivmedizinischer Betreuung 
 
Im Mittel verbrachten Patienten mit einer cervikalen 
und thorakalen Spondylodiscitis 4 Tage (cervikal: 
4,1; +/- 8,0; p=0,935;  thorakal: 3,5; +/- 11,1; 
p=0,616) und diejenigen mit einer lumbalen 
Beteiligung 6 Tage (5,6; +/-14,1; p=0,142) auf der  





Von den insgesamt 70 Patienten mit einem Frankel Grad E wurde die 
Spondylodiscitis in 10 Fällen (14,3%) in der HWS, in 26 Fällen (37,1%) in der BWS 
und in 37 Fällen (52,9%) in der LWS diagnostiziert. Unter den 19 Patienten mit einem 
Grad D waren es 5 Patienten (26,2%) mit einer cervikalen, 2 Patienten mit einer 
thorakalen (10,5%) und 13 Patienten (68,4%) mit einer lumbalen Beteiligung. Ein 
Frankel Grad C trat in 4 Fällen (26,3%) in der HWS, 9 Fällen (22,0%) in der BWS und 
5 Fällen (8,6%) in der LWS auf. Ein Frankel Grad B wurde in 5 Fällen vor der 
Operation ermittelt. Darunter fanden sich 4 Patienten mit thorakaler und 2 Patienten 
mit lumbaler Spondylodiscitis. Dies ergibt sich auch der mehrsegmentalen 
Bandscheibenbeteiligung. In einem Fall lag ein Frankel Grad A vor. Hier war der 













20 ITS  Ja 
ITS  Nein 
Lokalisation und Notwendigkeit der ITS  






Cervikal 11 4,4 8,0 
Thorakal 19 3,5 11,1 
Lumbal 20 5,7 14,1 
Gesamt 112 4,2 11,0 
Tabelle 4 Tage auf ITS in Bezug 
auf die Lokalisation der 
Spondylodiscitis 
39 
In den Tab. 5 und 6 sind die Häufigkeiten der Frankel Grade sowie deren 





Cervikal Thorakal Lumbal 
 




A 0 0 0 0 1 1,7 
B 0 0 4 9,8 2 3,5 
C 4 21,1 9 22,0 5 8,6 
D 5 26,3 2 4,9 13 22,4 







Tabelle 5 prä- und postoperativer Frankel Grad in Bezug auf die Lokalisation der 
Spondylodiscitis 
In der Tab. 5 sind der präoperative (links) und der postoperative (rechts) Frankel Grad (A bis E) nach 
Häufigkeit den entsprechenden, an der Spondylodiscitis erkrankten, Wirbelsäulenabschnitten 
zugeordnet. 
 Cervikal Thorakal Lumbal 
N % N % N % 
unverändert Frankel E 10 52,6 25 61 36 62,1 
Verbesserung 6 31,6 7 17,1 11 19 
unverändert 
neurologische Defizite 
3 15,8 6 14,6 9 15,5 
Verschlechterung 0 0 3 7,3 2 3,5 
Gesamt 19  41  58  
Tabelle 6 Veränderungen des Frankel Grades nach der Operation zum Zeitpunkt der letzten 
Untersuchung in Bezug auf die Lokalisation der Spondylodiscitis 
 
Abszess 
In der Tab. 7 und Abb. 23 ist die Häufigkeit von einem Abszess bezogen auf die 
Lokalisation der Spondylodiscitis dargestellt. Es zeigt sich, dass Patienten mit 
lumbaler Beteiligung in 60,3% der Fälle einen Abszess aufwiesen (N=35; Chi- 
Quadrat- Test: p=0,014). 
 
 
Cervikal Thorakal Lumbal 
N % N % N % 











Abbildung 23 Lokalisation in Abhängigkeit vom 
Vorhandensein eines Abszesses 
Im cervikalen Abschnitt fand sich in 
36,8%, im thorakalen in 41,5% und im 
lumbalen in 60,3% der Fälle ein 
Abszess. 
Das in Abb. 23 dargestellte Kreisdiagramm zeigt die Häufigkeit des Vorhandenseins eines Abszesses 
in Bezug auf die Lokalisation. 
 
Revision 
In der Tab. 8 ist die Notwendigkeit einer Revision in Bezug auf die Lokalisation der 
Spondylodiscitis dargestellt. Es zeigt sich, dass der thorakale Abschnitt in 53,7% der 
Fälle mindestens eine Revision aufwies (N=22; Chi- Quadrat- Test: p=0,018). 
 
Cervikal Thorakal Lumbal 
 
N % N % N % 











Abbildung 24 Notwendigkeit von 
Revisionen in Bezug auf die Lokalisation 
In der Abb. 24 ist die Notwendigkeit einer Revision 
in Bezug auf die Lokalisation der Spondylodiscitis in 
Prozent dargestellt. 
 
Bei Patienten mit cervikaler Beteiligung war eine weitere chirurgische Intervention in 
26,3%, mit thorakaler Beteiligung in 53,7% und mit lumbaler schließlich in 39,7% der 



















Abbildung 25 Mortalität in Bezug auf die Lokalisation der 
Spondylodiscitis 
In der Abb. 25 ist die Mortalität bezogen auf die Lokalisation der 
Spondylodiscitis im Säulendiagramm dargestellt. 
 
 
Cervikal Thorakal Lumbal 
N % N % N % 







Tabelle 9 Mortalität in Bezug auf die Lokalisation der 
Spondylodiscitis 
In der Tab. 9 und Abb. 25 ist 
die Mortalität in Bezug auf 
die einzelnen 
Wirbelsäulenabschnitte  
dargestellt. Unter den 
Patienten mit cervikaler 
Lokalisation waren 2 
Verstorbene (10,5% 
p>0,999). Mit thorakaler 
Beteiligung sind 3 (7,3%; 
p=0,530) und lumbaler 






3.2.1 Zahl der betroffenen Bandscheiben 
In 85 Fällen (75,9%) war eine Bandscheibe befallen. Bei 16 Patienten (14,3%) fand 
sich die Entzündung in zwei und bei 11 Patienten (9,8%) in drei Bandscheiben. 




Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
P 
1 2 3 > 1 
Cervikal 11 3 5 8 0,73 
Thorakal 33 5 3 8 0,493 
Lumbal 41 13 4 17 0,199 
 
Tabelle 10 Anzahl der betroffenen Bandscheiben in Abhängigkeit von der Lokalisation der 
Spondylodiscitis 
In der Tab. 10 ist die Anzahl der betroffenen Bandscheiben der Lokalisation der Spondylodiscitis 
zugeordnet. Das Auftreten von mehr als einer Bandscheibenbeteiligung ist in der Spalte „>1“ 












12,1 Cervikal % 
Thorakal % 
Lumbal % 
Anzahl der Verstorben in % 
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den Zusammenhang zwischen der Anzahl der betroffenen Bandscheiben und der Lokalisation der 
Spondylodiscitis. 
 
Vergleicht man die Zahl der betroffenen Bandscheiben mit der Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes, so ist keine Abhängigkeit erkennbar (Kruskal-Wallis-Test: 





N Mittelwert +/- 
1 85 33,5 22,6 
2 16 33,5 27,5 
3 11 38,6 26,9 
Gesamt 112 34,0 23,6 
Abbildung 26 Krankenhausaufenthaltsdauer in Abhängigkeit von der Anzahl betroffener 
Bandscheiben 
Die Abb. 26 zeigt ein Boxplotdiagramm (links) sowie eine Tabelle (rechts). Hier ist die Anzahl der 
betroffenen Bandscheiben in Abhängigkeit von der Krankenhausverweildauer dargestellt. In der 
Tabelle sind die entsprechenden Mittelwerte mit Standardabweichung abgebildet. 
Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die Ausreißer im 
Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
 
Bezogen auf die Notwendigkeit der intensivmedizinischen Betreuung, zeigte sich 
keine signifikante Abhängigkeit von der Zahl der betroffenen Bandscheiben (Fisher-
Test: p=0,101) (Tab. 11). So waren 32 der Patienten (37,7%) mit einer 
Bandscheibenbeteiligung, 6 der Patienten (37,5%) mit zwei und 8 der Patienten 
(72,7%) mit drei betroffenen Bandscheiben mindestens einen Tag auf der ITS. In der 
Gruppe mit Intensivversorgung zeigten sich ebenfalls keine signifikanten 
Zusammenhänge zwischen der Liegedauer auf der ITS und der Anzahl der 




















Gesamt 66 46 112 
Tabelle 11 Anzahl betroffener Bandscheiben in 
Bezug auf die Notwendigkeit der 
intensivmedizinischen Betreuung 
Die Tab. 11 zeigt die Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben in Bezug auf die Notwendigkeit einer 
intensivmedizinischen Versorgung. 
Tabelle 12 Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben in Zusammenhang mit der 
Liegedauer auf der ITS 
Die Tab. 12 zeigt die Patienten mit 
intensivmedizinischer Betreuung bezogen auf 
ihre Liegedauer auf der ITS und der Anzahl 
der betroffenen Bandscheiben. 
Anzahl der BS N Mittelwert +/- 
1 32 8,5 11,3 
2 6 18,2 25,2 
3 8 10,9 20,9 
Gesamt 46 10,2 15,4 
 
Bei den Patienten mit 2 oder 3 betroffenen Bandscheiben, kam es in keinem Fall 
nach einem operativen Eingriff zu einer Verschlechterung des neurologischen Status 
bezogen auf die Frankel-Klassifikation. Bei 2 Patienten mit zwei (12,5%) und bei 3 
Patienten mit drei (27,3%) Bandscheibenbeteiligungen konnte eine Verbesserung 
erreicht werden (Abb. 27). 
 
 
Abbildung 27 Anzahl der betroffenen Bandscheiben in Bezug auf den Frankel Grad 
Das Säulendiagramm in Abb. 27 stellt die Veränderungen des Frankel Grades nach der Operation 
bezogen auf die Anzahl der betroffenen Bandscheiben dar. 
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Die Anzahl der betroffenen Bandscheiben in Bezug auf das Vorhandensein eines 
Abszesses und der Notwendigkeit von Revisionen ist in den Abbildungen 28 und 29 
veranschaulicht. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen Parametern und 
der Anzahl der betroffenen Bandscheiben besteht nicht. Unter den Verstorbenen 
fand sich je ein Patient mit zwei oder drei Bandscheibenbeteiligungen. 
 
 
Abbildung 28 Prozentuale Häufigkeit von 
Abszessen in Abhängigkeit der Anzahl 
betroffener Bandscheiben 
Die Abb. 28 zeigt die Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben und das Vorhandensein eines 
Abszesses in %. Die Prozentzahl bezieht sich dabei 
auf die Patientengruppe mit einer, zwei oder drei 
betroffenen Bandscheiben. 
 
Abbildung 29 Prozentuale Häufigkeit von 
der Notwendigkeit mindestens einer 
Revision in Abhängigkeit der Anzahl 
betroffener Bandscheiben 
Die Abb. 29 zeigt die Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben und die Notwendigkeit von 
Revisionen in %. Die Prozentzahl bezieht sich 
dabei auf die Patientengruppe mit einer, zwei 
oder drei betroffenen Bandscheiben. 
 
3.3 Abszess 
Von den 112 retrospektiv untersuchten Patienten wurde bei 55 Erkrankten (49,1%) 
ein Abszess diagnostiziert. Dabei zeigte sich der Psoasabszess bei 27 Patienten mit 
49,1% als häufigster Manifestationsort. Der intraspinale Abszess wurde bei 22 
Patienten (40%) und der extraspinal gelegene Abszess bei 14 Patienten (25,5%) 
beobachtet. 
Wie in der Abbildung 30 dargestellt, verbrachten Patienten mit einem Abszess 
signifikant mehr Tage im Krankenhaus, als Patienten ohne einen Abszess (Mann- 
Whitney-Test: p=0,001). Insgesamt mussten 27 Patienten (49,1%) mit einem 
Abszess intensivmedizinisch versorgt werden (Chi-Quadrat-Test: p=0,090). Dabei 
war die Liegedauer auf der ITS signifikant höher als bei Patienten ohne eine solche 



















































Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
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Tabelle 13 Dauer des Krankenhausaufenthaltes (Anzahl der Krankenhaustage) und Dauer der 




Abbildung 30 Mittlere Länge des stationären 
Aufenthaltes (Anzahl der Krankenhaustage) in 
Abhängigkeit von dem Vorhandensein eines 
Abszesses 
 
Abbildung 31 Mittlere Länge des Aufenthaltes 
auf der ITS (Anzahl der ITS- Tage) in 
Abhängigkeit von dem Vorhandensein eines 
Abszesses 
Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die Ausreißer im 


















 N 55 57 112 
Mittelwert 41,1 27,1 34,0 
+/- 24,9 20,2 23,6 
Median 35 18 26 
Minimum 8 2 2 




N 27 19 46 
Mittelwert 15,0 3,3 10,2 
+/- 18,1 5,5 15,4 
Median 7 1 3 
Minimum 1 1 1 
Maximum 68 25 68 
In dieser Übersichtstabelle sind 
die Mittelwerte, minimalen sowie 
maximalen Werte, der Median, 
die Spannweite der 
Krankenhaustage und die Zahl 
der Tage auf der Intensivstation 









mit Abszess ohne Abszess 
Gesamt 
N % N % 
unverändert 
Frankel E 
35 63,6 33 57,9 68 




6 10,9 10 17,5 16 
Verschlechterung 2 3,6 3 5,3 5 
Tabelle 14 Veränderunges des Frankel Grades in Bezug auf 
das Vorhandensein eines Abszesses 
 
 
In der Abb. 32 und 
Tab. 14 sind die 
Veränderungen des 
Frankel Grades in 




wird nicht erreicht. Bei 
Patienten mit einem 
Abszess kam es in 2 
Fällen zu einer 
Verschlechterung 
(3,6%) und in 12 Fällen 
(21,8%) zu einer 
Verbesserung des 
Frankel Grades. 
Patienten ohne eine 
solche 
Eiteransammlung 
wiesen 3 Mal (5,3%) 
eine Verschlechterung 
und 11 Mal eine 
Verbesserung (19,3%) 
auf. 
Abbildung 32 Neurologischer Verlauf in Abhängigkeit vom Vorhandensein eines Abszesses 
Das Säulendiagramm in Abb. 32 stellt die Veränderungen des Frankel Grades nach der Operation bei 
Patienten mit und ohne einen Abszess dar. 
 
In der Abb. 33 sind die Notwendigkeit einer Revision und das Vorhandensein eines 
Abszesses dargestellt. Es erfolgte bei 29 der Patienten mit einem Abszess (52,7%) 
mindestens eine zweite Operation. Von den 57 Patienten ohne einen Abszess 
mussten 15 revidiert werden (26,3%; Chi-Quadrat-Test: p=0,004). 
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Abbildung 33 Notwendigkeit von Revisionen in 




Das Balkendiagramm in Abb. 33 zeigt die 
Anzahl der Patienten mit einem Abszess, 
verglichen mit und ohne Notwendigkeit 
von Revisionen. 
Unter den 12 Verstorbenen wiesen 6 einen Abszess auf (50%). Darunter fanden sich 
in 3 Fällen ein Psoasabszess und in je 2 weiteren Fällen ein intra- sowie 
extraspinaler Abszess. Demnach wies ein Patient zwei Abszesslokalisationen auf. 
 
3.4 Erregernachweis 
Bei 68 Patienten (60,7%) lässt sich ein Erreger eindeutig nachweisen. So wurden bei 
60 Patienten (53,6%) ein Erreger und bei 8 Patienten (7,1%) 2 Erreger festgestellt. 
Die Tab. 15 verschafft eine Übersicht über die nachgewiesenen Erreger.  
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Erreger N %   Erreger N % 
Staph. Aureus 40 35,7 
 
Strept. equisimilis 1 0,9 















MRSA 3 2,7 
 
Citerobacter 1 0,9 
Candida albicans 2 1,8 
 
Staph. ludguens 1 0,9 
Alcaligenes spp. 2 1,8 
 
Staph.capitis 1 0,9 
Pseudomonas 
aeruginosa 




Tabelle 15 Erregerspezies 
. 
 
In der Tab. 15  sind die Erregerspezies nach deren Häufigkeit aufgelistet.  
 
Gelang der Erregernachweis, so verbrachten die Patienten durchschnittlich 38,7 
Tage (+/- 24,6) im Krankenhaus. Diejenigen ohne einen Keimnachweis waren 
dagegen signifikant kürzer hospitalisiert (26,7 Tage; Mann-Whitney-Test: p=0,006). 
Wurden 2 Erreger nachgewiesen, so betrug die durchschnittliche 
Krankenhausliegedauer 44,9 Tage (+/- 23,6; Mann-Whitney-Test: p=0,424). 
Es mussten 34 Patienten (50%) mit und 12 Patienten (27,3%) ohne einen 
Erregernachweis auf der ITS betreut werden. Während die Verlegung auf die ITS bei 
Patienten mit einem Erregernachweis signifikant häufiger erfolgte (Chi-Quadrat-Test: 
p=0,017) (Abb. 34), war die durchschnittliche Liegedauer in beiden Gruppen ähnlich 
(Mittelwerte mit Erreger: 10,2 Tage; +/- 14; ohne Erreger: 10,1 Tage; +/- 19,5). Unter 









Nein 32 34 66 
Ja 12 34 46 
 
Das 3D- Balkendiagramm (links) und die 
Kreuztabelle (oben) veranschaulichen den 
Zusammenhang zwischen dem 
Erregernachweis und der Notwendigkeit 
einer intensivmedizinischen Betreuung.  
Abbildung 34 Erregernachweis in Abhängigkeit von der Notwendigkeit intensivmedizinischer 
Betreuung 
 
Unter den Patienten mit drei Bandscheibenbeteiligungen wurden die Erreger S. 
aureus (6), E. faecalis (2), Pseudomonas aeruginosa (1) und Bacteroides fragilis (1) 
nachgewiesen. Der Erregernachweis gelang bei diesen Patienten in 9 Fällen 
(81,8%). In einem Fall konnten 2 Erreger nachgewiesen werden (S. aureus, E. 
faecalis). Hier wurde die Spondylodiscitis im cervikalen Abschnitt diagnostiziert (C4/5 
– C6/7). Waren zwei Bandscheiben betroffen, so fanden sich hier S. aureus (6), S. 
epidermidis (1), MRSA (1), Candida albicans (1), E. faecalis (1) und Pseudomonas 
aeruginosa (1). Der Erregernachweis erfolgte in dieser Gruppe bei 10 Patienten 
(62,5%). Auch hier konnten einmalig 2 Erreger eruiert werden. In diesem Fall war die 
Spondylodiscitis lumbal lokalisiert (L3/4 – 4/5). Es konnten S. aureus und Candida 
albicans in der Keimkultur nachgewiesen werden. Weniger Erregernachweise 
gelangen dagegen bei Patienten mit einer betroffenen Bandscheibe (n=49; 57,7%). 
Es wiesen die 5 Patienten mit einem Nachweis von E. coli und die 2 Patienten mit 
einer positiven Kultur mit Alcaligenes Spezies allesamt eine 
Bandscheibenbeteiligung auf. Unter den 27 Patienten mit mehr als einer von der 
Spondylodiscitis betroffenen Bandscheibe, gelang der Erregernachweis in 19 Fällen 























2   
(18,2%) 
9   
(81,8%) 
11 
Tabelle 16 Erregernachweis in Abhängigkeit von der Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
 
Bezogen auf den postoperativ ermittelten Frankel Grad zeigte sich, dass bei 
Patienten mit einem Erregernachweis in 15 Fällen (22,1%) eine Verbesserung erzielt 
werden konnte. Vier der 5 Patienten mit einer Verschlechterung der Neurologie 
wiesen ebenfalls einen Erreger auf. Unter denen mit 2 Erregernachweisen wurde in 2 
Fällen (25,0%) eine Verbesserung und in einem Fall eine Verschlechterung 
dokumentiert. Bei Patienten mit einem S. aureus konnte in 8 Fällen (20,0%) eine 
Verbesserung erzielt werden. Eine Verschlechterung der Neurologie fand sich hier 
bei einem Patienten. Eine positive Veränderung des Frankel Grades fand sich auch 
bei Patienten mit einem S. epidermidis (n=4; 50%), S. capitis (n=1; 100%), MRSA (1; 
33,3%), E. feacalis (n=2; 33,3%) und Morganalli morganii (n=1; 100%). Eine 
Verschlechterung wurde bei Patienten mit einem E. feacium (n=1; 100%), S. 
epidermidis (n=1; 12,5%), E. coli (n=1; 20%) und MRSA (n=1; 33,3%) dokumentiert. 
Die in je zwei Fällen nachgewiesenen Infektionen Pseudomonas aeruginosa und 
Candica albicans ließen vor und nach der Operation einen Frankel Grad E messen. 




















27 41 68 




8 8 16 
Verschlechte- 
rung 
1 4 5 
 
 
Abbildung 35 Erregernachweis in Abhängigkeit von der Veränderung des Frankel Grades 
In dieser Abb. 35 sind ein 3D- Diagramm(links) sowie eine Kreuztabelle (rechts) mit den 
Erregernachweisen in Bezug auf die Veränderungen des Frankel Grades dargestellt. 
 
Betrachtet man schließlich die Patienten mit einem Abszess, so zeigte sich ein 
signifikanter Zusammenhang mit dem Nachweis eines Erregers (Chi-Quadrat-Test: 
p=0,003). Bei Patienten mit einem Abszess (n=55) konnte in 41 Fällen (74,6%) ein 
Erreger isoliert werden. Ausgehend von den Patienten mit einem positiven 
Erregernachweis, zeigte sich in 60,3% der Fälle ein Abszess. Unter den Patienten 
mit 2 Erregern lag in 3 Fällen 37,5%) ein Abszess vor. 
Patienten mit einem Staphylokokkus aureus (n=41) oder einem Staphylokokkus 
epidermidis wiesen in je 5 Fällen (62,5%) einen Abszess auf. Auch unter den 3 
Patienten mit einem MRSA-Keim ließ sich bei zwei von ihnen ein Abszess 
diagnostizieren. Weder bei den in 2 Fällen nachgewiesenen Infektionen mit 
Pseudomonas aeruginosa, noch bei denen mit Candida albicans ließ sich ein 
Abszess diagnostizieren. Auch die Patienten mit einem S. ludguens oder S. capitis, 
welche ebenfalls einmalig isoliert werden konnten, zeigten keinen Abszess. Dagegen 
fand sich bei all jenen mit den Keimen E. faecium (extraspinaler Abszess), S. 
equisimilis (Psoasabszess), Morganelli morganii (intraspinaler Abszess), Citerobacter 
(Psoasabszess) oder Enterobacter cloacae (Psoasabszess) ein Abszess. Der 
ebenfalls einmalig isolierte Keim, Bacteriodes fragilis, wurde bei einem Patienten mit 
einem Psoasabszess und einem intraspinal gelegenen Abszess nachgewiesen. 
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Unter den Patienten mit einem positiven Alcaligenes spp. Nachweis konnte in beiden 
Fällen ein Abszess (Psoasabszess) diagnostiziert werden. Seltener wurde dieser 
Zusammenhang bei Patienten mit einer positiven Kultur mit E. coli (n=2; 40%) und E. 
faecalis (n=2; 33,3%) festgestellt (Tab. 17, 18, 19, 20). 
 
 




Nein 30 27 57 
Ja 14 41 55 








S. aureus 15 25 40 
Staphylokokkus 
epidermidis 
3 5 8 
Eschrichia coli 3 2 5 
S. capitis 1 0 1 
E. faecium 0 1 1 
MRSA 1 2 3 
Candida albicans 2 0 2 
E. faecalis 4 2 6 
S. equisimilis 0 1 1 
Morganelli morganii 0 1 1 
Citerobacter 0 1 1 
S. ludguens 1 0 1 
Pseudomonas 
aeruginose 
2 0 2 
Enterobacter cloacae 0 1 1 
Alcaligens spp. 0 2 2 
Bacteroides fragilis 0 1 1 
Tabelle 18 Erregerspezies in Abhängigkeit vom Vorhandensein eines 
Abszesses 














0 30 14 44 
1 22 38 60 
2 5 3 8 
Gesamt 57 55 112 
Tabelle 19 Anzahl der Erreger in Abhängigkeit vom Vorhandensein eines Abszesses 
In der Tab. 19 ist der Zusammenhang zwischen der Anzahl der nachgewiesenen Erreger und dem 




















N1 40 8 5 3 2 6 2 2 
N2 25 5 2 2 0 2 0 2 
% 62,5 62,5 40 66,7 0 33,3 0 100 
Tabelle 20 Erregerspezies in Zusammenhang mit dem Vorhandensein eines Abszesses 
In der Tab. 20 sind die Haupterreger (mindestens bei 2 Pat. nachgewiesen) in Bezug auf das 
Vorhandensein eines Abszesses dargestellt. Es wird die Gesamtzahl der Erregernachweise (N1) 
sowie die Anzahl der Patienten mit einem Abszess und dem entsprechendem Erreger (N2) abgebildet. 
Die Prozentzahl bezieht sich auf die Gesamtpopulation der Gruppe mit dem Erregernachweis. 
 
Die Notwendigkeit einer Revision war bei Patienten mit einem Erregernachweis 
signifikant höher (Chi-Quadrat-Test: p=0,000). Während Patienten mit einem 
Erregernachweis in 36 Fällen (52,9%) mindestens eine Revision erhielten, war dies 
bei denjenigen ohne einen Keimnachweis bei 8 Patienten der Fall (18,2%). Unter den 
Patienten mit 2  Erregernachweisen mussten 6 revidiert werden (75%; Fisher-Test: 
p=0,266). Von den insgesamt 8 Patienten mit 2 Erregernachweisen waren bei 2 von 
ihnen 2 Revisionen und bei 4 Patienten 3 oder mehr Folgeeingriffe nötig. Zwei unter 
ihnen blieben revisionsfrei. Patienten mit einem Keimnachweis von E. coli mussten in 
60% der Fälle (n=3) dreimalig oder häufiger revidiert werden (Tab. 21, 22, 23). 
 
 




Nein 36 32 68 
Ja 8 36 44 
Tabelle 21 Erregernachweis in Zusammenhang mit der 








S. aureus 22 18 40 
Staphylokokkus 
epidermidis 
3 5 8 
Eschrichia coli 0 5 5 
S. capitis 0 1 1 
E. faecium 0 1 1 
MRSA 1 2 3 
Candida albicans 1 1 2 
E. faecalis 2 4 6 
S. equisimilis 0 1 1 
Morganelli morganii 0 1 1 
Citerobacter 1 0 1 
S. ludguens 1 0 1 
Pseudomonas 
aeruginose 
2 0 2 
Enterobacter cloacae 0 1 1 
Alcaligens spp. 0 2 2 
Bacteroides fragilis 1 0 1 
Gesamt 68 44 112 
 
Tabelle 22 Erregerspezies in Abhängigkeit von der Notwendigkeit 
einer Revision 








0 36 8 44 
1 30 30 60 
2 2 6 8 
Gesamt 68 44 112 
Tabelle 23 Anzahl der Erreger in Abhängigkeit von der Notwendigkeit einer Revision 
In der Tab. 23 ist die Anzahl der Erreger in Bezug auf die Notwendigkeit einer Revision dargestellt. 
 
Unter den verstorbenen Patienten gelang in 8 Fällen (66,7%) ein Erregernachweis. 
Darunter wies ein Patient 2 Erregernachweise auf. Beide Patienten, bei denen eine 
positive Kultur mit Alcaligenes species vorlag, sind verstorben. Des Weiteren konnte 
bei 3 Verstorbenen der zumeist nachgewiesene S. aureus ermittelt werden (25%). 
Außerdem wurden bei je einem Patienten ein S. epidermidis, Escherichia coli, 
Enterobacter faecium und faecalis nachgewiesen. Bei einem verstorbenen Patienten 




Die Hypertonie ist die mit Abstand am häufigsten diagnostizierte Nebendiagnose 
(n=91; 81,3%). Bei jeweils 51 Patienten (45,5%) konnten eine Nephropathie, eine 
koronare Herzkrankheit oder eine Herzinsuffizienz diagnostiziert werden. Eine 
ebenfalls häufige Diagnose war  Diabetes mellitus bei 48 Patienten (42,9%). 
Herzrhythmusstörungen konnten in 37 Fällen (33%) und ein Karzinom in 8 Fällen 
(7,1%) festgestellt werden. 
 
Zahl der Ko- 
morbiditäten 
Anzahl der Patienten 
N % 
0 6 6,3 
1 23 20,5 
2 25 24,1 
3 27 23,2 
4 23 19,6 
5 8 6,3 
Tabelle 24 Anzahl der Komorbiditäten bei den 
jeweiligen Patienten 
Zusammenfassend ist festzustellen, 
dass die meisten Patienten mehrere 
Nebendiagnosen aufwiesen. Die Tab. 
24 zeigt die Anzahl der 
Komorbiditäten. 
 
Hinsichtlich des Krankenhausaufenthaltes zeigte sich, dass bei Patienten mit einer 
Nierenerkrankung (41,9; Mann-Whitney-Test: p=0,004) oder einem Diabetes mellitus 
(41,3; Mann-Whitney-Test: p=0,01) im Vergleich zu den anderen Patienten ohne 
diese Erkrankung, signifikant die meisten Tage gezählt wurden. Bei den weiteren 
Nebendiagnosen bestand kein signifikanter Zusammenhang zur Liegedauer im 
Krankenhaus. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Komorbiditäten und 
der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Betreuung sowie der Liegedauer auf 
der ITS bestand nicht. In der folgenden Tab. 25 sind die Komorbiditäten in Bezug auf 
die Liegedauer im Krankenhaus und auf der ITS sowie die Notwendigkeit der 






Nephropathie Hypertonie HRST KHK Karzinom 













Anzahl der Pat. 
auf der ITS (n) 
23 22 36 15 24 3,0 
Anzahl der Pat. 
auf der ITS in % 
47,9 43,1 39,6 40,5 47,1 37,5 
 
Tabelle 25 Komorbiditäten in Zusammenhang mit den Krankenhaustagen (KH) im Durchschnitt 
sowie der Notwendigkeit und durchschnittlichen Liegedauer auf der ITS  
Die Tab. 25 zeigt die Mittelwerte der Liegedauer im Krankenhaus und auf der ITS in Tagen. Des 
Weiteren ist die Anzahl der Patienten mit einer intensivmedizinischen Betreuung (in % sowie „n“) 
bezogen auf die einzelnen Komorbiditäten angegeben. 
 
Wie viele Bandscheibenbeteiligungen die Patienten in Abhängigkeit von ihren 
Nebendiagnosen aufwiesen, ist in Abb. 36 dargestellt. Patienten mit einer 
Nephropathie wiesen signifikant gehäuft 3 Segmentbeteiligungen auf (n=9; 17,6%; 




Abbildung 36 Nebendiagnosen in Zusammenhang mit der Zahl der betroffenen Bandscheiben 
In Abb. 36 sind die wichtigsten Nebendiagnosen dieser Arbeit in Bezug auf die Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben dargestellt. 
 
In der Abb. 37 sind die Verbesserung bzw. Verschlechterung des neurologischen 
Status durch die Operation in Abhängigkeit von den Komorbiditäten dargestellt. Das 
Signifikanzniveau wurde nicht erreicht. Unter den Patienten, bei denen sich der 


























Fällen  Herzrhythmusstörungen und eine Nephropathie sowie in je 2 Fällen eine 
koronare Herzkrankheit und Diabetes mellitus dokumentiert. In keinem Fall war hier 
ein Karzinom in der Krankenakte dokumentiert. Bei Patienten mit einer 
postoperativen Verbesserung des Frankel Grades wurden alle Nebendiagnosen 
mindestens 2 Mal erfasst. 
 
 
Abbildung 37 Komorbiditäten in Zusammenhang mit der Veränderung des Frankel Grades 
Das Säulendiagramm in Abb. 37 zeigt die Gesamtzahl der Patienten mit der jeweiligen 
Nebendiagnose in Bezug auf die Verbesserung bzw. Verschlechterung des Frankel Grades, 
verglichen mit der Gesamtzahl. 
 
In der Abb. 38 sind die Komorbiditäten in Zusammenhang mit einem Abszess 
dargestellt. Patienten mit einer Herzrhythmusstörung wiesen im Vergleich zu den 
anderen Patienten ohne diese Erkrankung signifikant seltener eine solche 
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Abbildung 38 Prozentualer Anteil der Komorbiditäten in Abhängigkeit vom 
Vorhandensein eines Abszesses 
Das Kreisdiagramm in Abb. 38 stellt die Komorbiditäten in Zusammenhang mit dem 
Vorhandensein eines Abszesses in % dar. 
 
 
Die Notwendigkeit einer Revision ist in der Abb. 39 dargestellt. Patienten mit einem 
Karzinom mussten in keinem Fall revidiert werden (Fisher Test: p=0,021). Ein 
signifikanter Zusammenhang bestand in den anderen Fällen nicht. 
 
 
Abbildung 39 Komorbiditäten in Abhängigkeit von der Notwendigkeit von Revisionen 
Die Abb. 39 zeigt die Zahl der Patienten mit Revisionen in Bezug auf die entsprechenden 
Komorbiditäten in %. 
 
Bezogen auf die Mortalität zeigt diese Studie, dass sich unter den Verstorbenen im 
Vergleich zu den überlebenden Patienten signifikant häufiger eine Nephropathie 
(n=9; Fisher-Test: p=0,036) als Nebendiagnose fand. Dies entspricht 75% der 
Verstorbenen (n=12) und macht unter den Nierenerkrankten (n=51) insgesamt 17,7% 



























Komorbiditäten und Revisionen 
Anzahl der Patienten mit Revisionen in % 
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Diabetes mellitus (n=7), koronare Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz (n=7) und 
Herzrhythmusstörungen (n=4) diagnostiziert. Unter den Patienten mit einem 
Karzinom ist keiner von ihnen verstorben. Signifikante Ergebnisse zeigten sich nicht. 
 
3.6 Laborparameter 
Für das C-reaktive Protein ließ sich ein Mittelwert von 130,1 mg/dl, ein Minimum von 
0,5 mg/dl und ein Maximum von 391,6 mg/dl errechnen. Insgesamt wurde eine CRP- 
Erhöhung (>5mg/dl) bei 105 Patienten (93,8%) gemessen. In der folgenden Abb. 40 
sind die präoperativ gemessenen CRP- Werte in 5 Kategorien eingeteilt. 
 
 
Abbildung 40 Einteilung der CRP- Werte in 5 Kategorien 
Das in Abb. 40 dargestellte Säulendiagramm zeigt die Einteilung der präoperativ gemessenen CRP- 
Werte (mg/dl) in 5 Kategorien nach Häufigkeit (N und %). 
 
Vor der Operation wurde ein durchschnittlicher Leukozytenwert von 10,8/nl 
gemessen (Minimum 1,7/nl; Maximum 41,3/nl). Dabei war dieser bei 49 Patienten 
erhöht (43,8%; >10/nl) und bei 3 Patienten erniedrigt (<4 Leukozyten/nl). Es wiesen 
also insgesamt 60 Patienten (53,6%) vor ihrer Operation einen Wert zwischen 4 und 
10 Leukozyten/nl auf und befanden sich somit im Normbereich. Des Weiteren konnte 
ein durchschnittlicher postoperativer Anstieg der Leukozytenzahl auf 12,2/nl 
(Minimum 4,1/nl; Maximum 29,8/nl) beobachtet werden. Obwohl sich diese Werte bei 
45 Patienten (40,2%) im Normbereich zeigten, wurden bei 25 Patienten (22,3%) 
mehr als 15 Leukozyten/nl nachgewiesen. Zum Zeitpunkt der Entlassung lag im 





























konnte bei 77 Patienten (77%) ein Normwert ermittelt werden. Bei 4 Patienten (4%) 
wurde ein Leukozytenwert unterhalb der Norm gemessen (<4 Leukozyten/nl). Bei 4 
Patienten (4%) lag der zuletzt ermittelte Leukozytenwert über 15 Leukozyten/nl. 
In den folgenden Streudiagrammen (Abb. 41, 42) ist bezogen auf den präoperativ 
gemessenen CRP-Wert weder ein statistischer Zusammenhang mit den 
Krankenhaustagen (Korrelation nach Pearson 0,126) noch mit der 
intensivmedizinischen Betreuung (Korrelation nach Pearson -0,024) zu beobachten. 
Auch konnte kein Zusammenhang zwischen der Notwendigkeit einer 
intensivmedizinischen Betreuung und dem CRP nachgewiesen werden (Mann- 
Whitney-Test: p=0,358). Die Gruppe mit einem CRP-Wert unter 50mg/dl verbrachte 
in 11 Fällen (37,9%) und die Patienten mit einem höheren CRP-Wert in 35 Fällen 
(42,2%) mindestens einen Tag auf der ITS (p=0,690). 
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Abbildung 41 CRP in Zusammenhang mit den Krankenhaustagen 
 
 
Das Streudiagramm in 
Abb. 41 zeigt den 
präoperativ gemessenen 




Abbildung 42 CRP in Zusammenhang mit den Tagen auf der ITS 
 
Das in Abb. 42 dargestellte 
Streudiagramm zeigt den 
Zusammenhang zwischen 
den präoperativ 
gemessenen CRP Werten 
und den Tagen auf der 
Intensivstation. 
Signifikante Zusammenhänge zwischen den Krankenhaustagen und den 
Leukozytenwerten zeigten sich zu keinem Zeitpunkt der in diese Studie untersuchten 
Messungen. Bei Patienten mit intensivmedizinischer  Betreuung wurde ein höherer 
präoperativer Leukozytenwert gemessen als bei denen, die keinen Tag auf der ITS 
verbrachten (Mann-Whitney-Test: p=0,06). Es mussten 22 Patienten (34,9%) mit 
62 
einem Leukozytenwert unter und 24 Patienten (49%) mit einem Wert über 10 
Leukozyten/nl intensivmedizinisch betreut werden. Diese Laborwerte in Bezug auf 
die Liegedauer auf der ITS sind in Abb. 43 dargestellt. 
Eine signifikante Korrelation zwischen den postoperativ bestimmten 
Leukozytenwerten und der Notwendigkeit intensivmedizinischer Betreuung sowie der 












Nein 66 9,91 4,37 8,45 
Ja 46 12,11 6,66 10,20 
Gesamt 112 10,81 5,51 9,55 
Das Boxplotdiagramm (links oben) zeigt 
den Zusammenhang zwischen den 
präoperativ gemessenen 
Leukozytenwerten und der Notwendigkeit 
der intensivmedizinischen Betreuung. In 
der Tabelle sind dazu die Mittelwerte, die  
 
 
Standardabweichung sowie der Median 
aufgeführt. Im Streudiagramm (links unten) 
ist eine Korrelation zwischen den 
präoperativen Leukozytenwerten und der 
Liegedauer auf der ITS erkennbar. Die 
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-
seitig) signifikant (Korrelation nach 
Pearson: 0,302). 
Der Punkt und die Sternchen, welche sich 
außerhalb der Whisker befinden, stellen 
die Ausreißer im Boxplotdiagramm dar 
(siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
Abbildung 43 Präoperativer Leukozytenwert in Zusammenhang mit der ITS-Liegedauer 
 
Die Anzahl der betroffenen Bandscheiben und die präoperativen CRP-Werte 
ergaben keine signifikante Korrelation (ANOVA: p=0,82). Lag ein CRP-Wert über 
50mg/dl (83 Patienten) so waren bei 21 Patienten (25,3%) mehr als eine 
Bandscheibe betroffen. Ausgehend von den 27 Patienten mit mehr als einer 
63 
Bandscheibenbeteiligung ist in 77,8% der Fälle ein CRP- Wert über 50mg/dl 
nachzuweisen. Bei denen mit einem niedrigeren CRP-Wert (<50mg/dl) entsprach 
dies 6 Patienten (20,7%). Dagegen zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den 
präoperativ gemessenen Leukozytenwerten mit der Zahl der betroffenen 
Bandscheiben. Die Gruppe mit einem Leukozytenwert unter 10/nl wies in 14 Fällen 
(22,2%) mehr als eine Bandscheibenbeteiligung auf. In der Gruppe mit einem 
höheren Leukozytenwert (<10/nl) waren es 13 Patienten (26,5%). In der folgenden 
Tabelle und den folgenden Diagrammen sind die Laborwerte in Bezug auf die Anzahl 
der betroffenen Bandscheiben abgebildet.  Eine signifikante Korrelation bestand hier 
nicht (Tab. 26, Abb. 44). 
 









N 85 85 85 
Mittelwert 126,8 10,9 12,1 
+/- 97,9 5,9 5,1 
2 
N 16 16 16 
Mittelwert 137,5 8,9 11,3 
+/- 120,9 3,7 3,6 
3 
N 11 11 11 
Mittelwert 144,5 12,7 14,3 
+/- 97,2 4,1 7,5 
Gesamt 
N 112 112 112 
Mittelwert 130,1 10,8 12,2 
+/- 100,6 5,5 5,2 





Abbildung 44 Leukozyten präoperativ in Zusammenhang mit 
der Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
 
Das in Abb. 44 dargestellte 
Boxplotdiagramm zeigt den 
Zusammenhang zwischen der 
Anzahl der betroffenen 
Bandscheiben und dem 
Leukozytenwert vor der 
Operation. 
Der Punkt und die Sternchen, 
welche sich außerhalb der 
Whisker befinden, stellen die 
Ausreißer im Boxplotdiagramm 
dar (siehe Abkürzungsverzeichnis 
/ Legende). 
 
Zwischen der Anzahl der betroffenen Bandscheiben und dem Leukozytenwert vor 
der Operation zeigt sich kein signifikanter Unterschied (Kruskal-Wallis-Test: p=0,06). 
 
Die Ergebnisse bezüglich der Verschlechterung bzw. Verbesserung neurologischer 
Defizite durch den operativen Eingriff sind in der Tab. 27 aufgeführt. So war der 
durchschnittliche CRP-Wert von Patienten mit einer Verschlechterung um 
mindestens einen Frankel Grad am höchsten (198,4 mg/dl; +/- 72,3). Das 
Signifikanzniveau wurde nicht erreicht (Mann-Whitney-Test: p=0,519). Lag das CRP 
unter 50mg/dl, konnte in 7 Fällen (24,1%) eine Verbesserung erreicht werden. Bei 
keinem dieser Patienten kam es zu einer Verschlechterung. Dagegen wiesen 
Patienten mit einem CRP-Wert über 50mg/dl in 5 Fällen (6%) eine Verschlechterung 
um mindestens einen Frankel Grad und in 16 Fällen (19,3%) eine Verbesserung um 
mindestens einen Frankel Grad auf. Ähnlich verhielt es sich mit den 
Leukozytenwerten. Bei einem Wert über 10 Leukozyten/nl kam es bei 4 Patienten 
(8,2%) zu einer Verschlechterung und bei 10 Patienten (20,4%) zu einer 
Verbesserung. In der Gruppe mit niedrigeren Leukozytenwerten waren es 13 
Patienten (20,6%) mit einer Verbesserung und 1 Patient (1,6%) mit einer 














N 68 68 68 
Mittelwert 117,9 10,5 11,9 
+/- 96,7 6,0 4,7 
Verbesserung (um 
mindestens 1 Frankel 
Grad) 
N 23 23 23 
Mittelwert 147,1 10,8 12,4 
+/- 117,2 4,9 6,3 
unverändert neurol. 
Defizite 
N 16 16 16 
Mittelwert 136,0 11,6 12,7 
+/- 94,4 4,8 5,6 
Verschlechterung 
(um mindestens 1 
Frankel Grad) 
N 5 5 5 
Mittelwert 198,4 12,7 13,0 
+/- 72,3 4,9 6,8 
Gesamt 
N 112 112 112 
Mittelwert 130,1 10,8 12,2 
+/- 100,6 5,5 5,2 
Tabelle 27 Laborwerte in Bezug auf die Veränderung des Frankel Grades 
 
Es zeigte sich, dass Patienten mit einem Abszess signifikant höhere prä- und 
postoperative Leukozytenwerte aufwiesen (siehe Tab. 28). Ein signifikanter 
Unterschied bezogen auf den CRP-Wert bei Patienten mit und ohne Abszess 
bestand nicht (siehe Tab. 28). Lag der CRP-Wert über 50mg/dl, so konnte bei 45 
Patienten (54,2%) ein Abszess diagnostiziert werden. Patienten mit einem 
niedrigeren Wert wiesen in 34,5% der Fälle einen Abszess auf (n=10; Chi-Quadrat-
Test: p=0,067). Patienten mit einem Leukozytenwert über 10/nl wiesen signifikant 
häufiger einen Abszess auf (>10 Leukozyten/nl: n=30; 61,2%; <10 Leukozyten/nl: 













Mittelwert 112,9 9,4 11,1 
+/- 103,3 4,0 4,7 
Median 75,6 8,4 10,2 
Ja 
Mittelwert 147,9 12,3 13,3 
+/- 95,4 6,4 5,5 






Mittelwert 130,1 10,8 12,2 













Tabelle 28 Laborparameter in Zusammenhang mit dem Vorhandensein eines Abszesses 
Die Tab. 28  zeigt die Laborparameter in Zusammenhang mit dem Vorliegen eines Abszesses. Zur 
Signifikanztestung kam der ANOVA- Test zur Anwendung. 
 
 
Bezüglich der Revisionen und dem präoperativen CRP-Wert zeigte sich kein 
signifikanter Zusammenhang (p=0,368). Lag dieser Wert über 50mg/dl mussten 36 
Patienten (43,4%) revidiert werden und 8 Patienten (27,6%) mit einem CRP unter 
50mg/dl. Bei Patienten ohne einen weiteren Eingriff wurde der niedrigste Wert (123,2 
mg/dl) und bei Patienten mit 2 Revisionseingriffen der höchste Wert gemessen 
(145,4 mg/dl). 
Patienten mit Revisionen wiesen vor der Operation im Mittel einen Leukozytenwert 
von 10,9/nl (+/-6,1) auf. Bei der Gruppe ohne eine Revision entsprach dies 10,8 
Leukozyten/nl (+/-5,1; p=0,894). Insgesamt mussten 24 Patienten (38,1%) aus der 
Gruppe mit einem Leukozytenwert unter 10/nl und 20 Patienten (40,8%) aus dem 
Kollektiv mit einem höheren Wert revidiert werden (p=0,770). 
Patienten ohne eine Revision wiesen im Mittel postoperativ einen signifikant höheren 
Leukozytenwert auf (12,7 Leukozyten/nl; +/-5,9). In der Gruppe mit Revisionen wurde 
eine durchschnittlicher Wert von 11,8 Leukozyten/nl (+/-4) gemessen (T-Test: 
p=0,035). 
 
Während sich bei den Verstorbenen postoperativ ein durchschnittlicher 
Leukozytenwert von 14,2/nl (+/-7,9) zeigte, lag dieser bei den Überlebenden bei 
67 
11,9/nl (+/-4,8). Jeweils 6 der Patienten mit einem präoperativen Leukozytenwert aus 
der Gruppe mit über 10 Leukozyten/nl und unter diesem Wert sind verstorben 
(p=0,644). 
In der Gruppe mit einem CRP-Wert über 50mg/dl sind 11 Patienten (13,3%), in der 
Gruppe mit einem niedrigeren Wert ein Patient (3,6%) verstorben (p=0,181). Die 
folgende Abb. 45 zeigt zusammenfassend den Verlauf der Leukozytenwerte der 
verstorbenen und überlebenden Patienten. 
 
 
Abbildung 45 Leukozytenwerte in Zusammenhang mit der Mortalität 
Die Abb. 45 zeigt die Leukozytenwerte prä- und postoperativ sowie zum 
Zeitpunkt der Entlassung in Bezug auf die Mortalität. 
 
3.7 Operative Therapie 
3.7.1 Ein- und Zweizeitiges Verfahren 
Die einzeitige Operation wurde in 97,3% der Fälle (n=109) durchgeführt. Bei 3 
Patienten (2,7%) wurde der Eingriff in zwei Sitzungen aufgeteilt. 
In einem Fall war das zweizeitige Verfahren durch einen Fachabteilungswechsel 
begründet. Bei einem weiteren Patienten wurden zunächst paraspinale putride 
Abszesse mittels Débridement versorgt, sodass eine Stabilisierung in einer zweiten 
Sitzung folgen konnte. Auch der Verdacht auf ein tumoröses Geschehen, welches 
sich in der intraoperativ gewonnenen Biopsie als entzündlicher Prozess zeigte, führte 
zum zweizeitigen Verfahren. 
 
Unter den Patienten, die zweizeitig operiert wurden, ließen sich durchschnittlich 41,3 






























einem einzeitigen Operationsverfahren zeigten dagegen einen durchschnittlichen 
Klinikaufenthalt von 33,8 Tagen und eine intensivmedizinische Betreuung von 10,4 
Tagen. Insgesamt mussten zwei der drei zweizeitig operierten Patienten mindestens 
einen Tag auf der Intensivstation verbringen. Unter den in einer Sitzung operierten 
Patienten war dies bei 44 Patienten notwendig (40,4%). 
Alle 3 Patienten mit einer zweizeitigen Versorgung wiesen genau eine 
Bandscheibenbeteiligung sowie einen Abszess auf. Der neurologische Status konnte 
bei einem dieser Patienten verbessert werden, verschlechterte sich jedoch bei einem 
weiteren. Der dritte Patient wies vor und nach der Operation keine neurologischen 
Defizite auf. Eine Revision war bei zwei von den Patienten mit einem zweizeitigen 
Operationsverfahren notwendig. Einer von ihnen verstarb. 
 
3.7.2 Dorsale vs. ventrale Instrumentierung 
Der Zugang wurde zumeist von dorsal gewählt (n=81; 72,3%). Seltener hat man sich 
für das Vorgehen von rein ventral (n=16; 14,3%) oder von kombiniert dorsoventral 
(n=15; 13,4%) entschieden (Tab. 29). 
 
 
Gesamt Ventral dorsal dorsoventral 
Cervikal 19 14 3 2 
thorakal 41 0 34 7 
lumbal 58 2 48 8 
Summe 118 16 85 17 
Tabelle 29 Zugangsweg in Bezug auf die Lokalisation der Spondylodiscitis 
In Tab. 29 ist der Zugangsweg in Abhängigkeit von der Lokalisation der Spondylodiscitis dargestellt. 
Die höhere Gesamtzahl ergibt sich aus den Operationen, welche mehrere Wirbelsäulenabschnitte 
betreffen. 
 
Patienten mit einem dorsoventralen Zugangsweg verbrachten signifikant mehr Tage 
im Krankenhaus als diejenigen mit einem rein dorsalen oder ventralen Verfahren 
(ANOVA: p=0,009). Hinsichtlich der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen 
Betreuung (Chi- Quadrat- Test: p=0,735) sowie der Liegedauer auf der ITS (ANOVA: 
p=0,638) wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht. In den Tab. 30 und 31 sind die 
Ergebnisse des Zugangsweges in Zusammenhang mit der Liegedauer im 










N 32 (39,5%) 81 
Mittelwert 3,7 33,1 
(+/-) 10,0 22,9 
ventral 
N 8 (50,0%) 16 
Mittelwert 4,2 24,3 
(+/-) 8,4 16,4 
Dorso- 
ventral 
N 6 (40,0%) 15 
Mittelwert 6,7 49,3 
(+/-) 17,5 27,7 
Tabelle 30 Wahl des Zugangsweges in Bezug auf 





Dorsal 56 37 93 
Ventral 7 8 15 
dorsoventral 3 1 4 
Tabelle 31 Wahl des Zugangsweges in 
Bezug auf die Notwendigkeit einer 
intensivmedizinischen Betreuung 
 
Die Anzahl der Bandscheibenbeteiligungen, bezogen auf den Zugangsweg, ist in 
Tab. 32 abgebildet. Das Signifikanzniveau wurde nicht erreicht (p=0,285). 
 
  
Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
1 2 3 
Dorsal 64 13 4 
Ventral 12 0 4 
dorsal und 
ventral 
9 3 3 
Tabelle 32 Anzahl der betroffenen Bandscheiben bezogen auf den Zugangsweg 
 
Hinsichtlich der Neurologie zeigten sich bezogen auf die in dieser Studie 
untersuchten Kriterien keine signifikanten Unterschiede. In der Abb. 46 ist der 












Dorsal 47 (58,0%) 18 (22,2%) 12 (14,8%) 4 (4,9%) 
Ventral 9 (56,3%) 4 (25,0%) 2 (12,5%) 1 (6,3%) 
dorsal und 
ventral 
12 (80,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 0 
 
 
Abbildung 46 Veränderungen des Frankel Grades bezogen auf die Wahl des Zugangsweges 
Die Abb. 46 zeigt grafisch (oben) und tabellarisch (unten) die Veränderungen der Neurologie um 
mindestens einen Frankel Grad in Abhängigkeit von der Wahl des Zugangsweges (dorsal, ventral, 
dorsoventral). 
 
Sechs der Patienten (37,5%) mit einem ventralen Zugangsweg und 9 derjenigen mit 
dorsoventraler Versorgung (60%) wiesen einen Abszess auf. Bei denen von dorsal 
Operierten ließ sich bei 40 Patienten (49,4%) ein Abszess nachweisen (Chi- 
Quadrat- Test: p=0,454). Eine Revision erfolgte signifikant am häufigsten bei 
Patienten mit dorsoventralem Zugangsweg (n=12; 80%; p=0,002). Seltener war ein 
weiterer Eingriff bei den restlichen Patienten nötig (dorsal: n=28; 34,6%; ventral: n=4; 
25%). Unter den 12 Verstorbenen fanden sich 10 von dorsal (12,3%) und 2 von 





















Veränderung des Frankel Grads in 









Insgesamt wurde bei 32 Patienten (28,6%) ein sogenannter Harms-Korb aus Titan 
(Cage) eingebaut. Dieser kam bei 7 Patienten als alleinige Stabilisierungstechnik zur 
Anwendung und wurde bei 25 Patienten in Kombination mit dem Fixateur interne-
System eingebracht. Unterschieden wurde hier zwischen mono-, bi- und 
trisegmentalem Titankorb. Dabei kam der monosegmentale Cage 25 Mal (78,1%), 
der bisegmentale Cage 4 Mal (12,5%) und der trisegmentale Cage schließlich 3 Mal 
(9,4%) zur Anwendung. 
Im folgenden Diagramm ist die Anzahl der verwendeten Mono-, Bi- und 
Trisegmentalen Cages dargestellt (Abb. 47). 
 
 
Abbildung 47 Einsatz von Cage in Zusammenhang mit der Lokalisation der Spondylodiscitis 
 
Die Abb. 47 zeigt die Anzahl der verwendeten Cages in den entsprechenden 
Wirbelsäulenabschnitten. Dabei wird zwischen mono-, bi- und trisegmental unterschieden. Für die 
bessere Übersicht ist die Gesamtzahl der von der Spondylodiscitis betroffenen Bandscheiben für den 
jeweiligen Wirbelsäulenabschnitt dargestellt. 
 
Während Patienten mit einem Cage durchschnittlich 37,6 Tage im Krankenhaus und 
9,5 Tage auf der Intensivstation verbrachten, waren Patienten ohne einen Cage 32,5 
Tage hospitalisiert, wurden jedoch durchschnittlich 10,5 Tage intensivmedizinisch 
betreut. Insgesamt waren 15 der Patienten (46,9%) mit einem Cage und 31 
derjenigen ohne einen Cage (38,8%) auf der Intensivstation.  
Ein Abszess lag in 14 Fällen (43,8%) bei Patienten mit einem Cage und in 31 Fällen 







































Während unter den 32 Patienten mit einem implantierten Cage bei jedem Zweiten 
(n=16; 50%) eine Revision nötig war, mussten Patienten ohne Cage in 28  Fällen 
(35%) revidiert werden. Insbesondere bei einer trisegmentalen (n=3; 100%; Fisher-
Test: p=0,058) und bisegmentalen Versorgung (n=2; Fisher-Test: p=0,645) lag die 
Rezidivrate bei 50%. Bei Patienten mit einem monosegmentalen Cage war dagegen 
in 44% der Fälle ein weiterer operativer Eingriff nötig (n=11; Fisher-Test: p=0,645). 
Unter den 12 Verstorbenen fand sich ein Patient mit einem Cage (monosegmental). 
Das Signifikanzniveau wurde in allen Fällen nicht erreicht. 
 
3.7.4 Revisionen 
Analysiert wurden die Notwendigkeit einer Revision, wobei bei insgesamt 44 
Patienten (39,3%) mindestens eine Revision notwendig war. Der Median unter 
diesen Patienten liegt bei 2 Wiederholungseingriffen (Range 1-8). Auch wenn bei 19 
Patienten (43,4%) nur ein Wiederholungseingriff nötig war, liegt das Maximum bei 8 
Rezidiv- Operationen (Abb. 48). 
 
Abbildung 48 Häufigkeit der Revisionseingriffe 
Das Säulendiagramm in Abb. 48 zeigt die Häufigkeit der Revisionen unter denjenigen mit 
notwendigem Wiederholungseingriff. 
 
Insgesamt zeigte sich, dass Patienten mit einer Revision signifikant mehr Tage im 
Krankenhaus (Durchschnitt 44,4 Tage; +/- 26; T-Test: p<0,00) und auf der 
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Intensivstation (Durchschnitt 6,8 Tage; +/- 15,1; T-Test: p=0,046) verbrachten, als 
Patienten ohne zusätzliche chirurgische Intervention (Mittelwert Krankenhaustage 
27,2 Tage; +/- 19,3; ITS 2,5; +/- 6,9). 
Es benötigten 21 Patienten (47,7%) mit und 25 Patienten (36,8%) ohne Revisionen, 
eine intensivmedizinische Betreuung (Chi-Quadrat-Test: p=0,249) (Abb. 49 und 50). 
 
 
Abbildung 49 Revisionen in Zusammenhang 
mit der Krankenhausliegedauer 
 
Abbildung 50 Revisionen in Zusammenhang 
mit der Liegedauer auf der IST 
Die Abb. 49 zeigt den Zusammenhang zwischen 
der Notwendigkeit von Revisionen und der 
Krankenhausliegedauer im Boxplotdiagramm. 
Die Abb. 50 zeigt den Zusammenhang zwischen 
der Notwendigkeit von Revisionen und der 
Liegedauer auf der ITS im Boxplotdiagramm. 
 
Der Punkt und die Sternchen, welche sich außerhalb der Whisker befinden, stellen die Ausreißer im 
Boxplotdiagramm dar (siehe Abkürzungsverzeichnis / Legende). 
 
Bei Patienten mit einer Revision verbesserte sich der Frankel Grad in 8 Fällen 
(18,2%), bei denen ohne eine weiteren Operation in 15 Fällen (26,5%; Chi-Quadrat-
Test: p=0,62). Bei 4 Patienten kam es zu einer Verschlechterung des Frankel 
Grades. Somit erfolgte in 80% der Patienten (4 von 5), bei denen sich die Neurologie 
verschlechterte, eine Revision (Fisher-Test: p=0,077). Unter den 12 Verstorbenen 





Frankel Grad verbessert 8 34,8 
Frankel Grad verschlechtert 4 80 
Mortalität 5 41,7 
Tabelle 33 Revision in Bezug auf die Veränderung des Frankel Grades und die Mortalität 
In der Tab.33 ist die Verbesserung bzw. Verschlechterung in Bezug auf die Notwendigkeit von 
Revisionen dargestellt. 
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A B C D E
präoperativ 1 5 17 19 70






















Frankel Grad prä- und postoperativ
3.8 Frankel Grad 
Der vor und nach der Operation bestimmte Frankel Score ist in der Abb. 51 
aufgeführt. Es zeigte sich, dass bei 42 Patienten (37,5%) vor und bei 29 Patienten 
(25,9%) nach der Operation neurologische Defizite festgestellt wurden (Frankel Grad 
< E). Wie in Abb. 52 zu sehen, fanden sich bei 44 Patienten (39,3%) sowohl vor als 
auch nach der chirurgischen Intervention neurologische Auffälligkeiten. Bei 5 
Patienten (11,4%) war eine Verschlechterung der Neurologie zu ermitteln. Während 
bei 23 Patienten (52,4%) eine Verbesserung nachgewiesen wurde, änderte sich das 





In Abb. 51 sind die neurologischen Defizite, definiert durch den Frankel 
Grad, vor und nach der Operation grafisch im Säulendiagramm sowie 
tabellarisch zusammengefasst. 
 
 Abbildung 51 Neurologisches Defizit, definiert durch den Frankel-
Grad, prä- und postoperativ 
75 
 
Abbildung 52 Veränderungen des Neurologischen Defizits, definiert durch den Frankel Grad, 
prä- und postoperativ 
In Abb. 52 ist die Häufigkeit der Veränderungen des Neurologischen Defizits, definiert durch den 
Frankel Grad, prä- und postoperativ im Säulendiagramm dargestellt. 
 
In Abhängigkeit von der Dauer des Krankenhausaufenthaltes zeigte sich, dass der 
Patient mit einem kompletten Querschnitt präoperativ (Frankel A) verglichen mit dem 
Durchschnittswert länger hospitalisiert war (78 Tage). Dagegen mussten Patienten 
mit einem Frankel Grad B im Mittel 43 Tage (+/-27,4), mit einem Grad C 28,9 Tage 
(+/-17,5), Grad D 39,7 Tage (+/-27,1) und Grad E 32,4 Tage (+/-23,2) im 
Krankenhaus verbringen. Diese Ergebnisse waren nicht signifikant (p=0,168). 
Der Patient mit einem kompletten Querschnitt (Frankel Grad A) musste nicht 
intensivmedizinisch betreut werden. Die 4 Patienten mit einem Frankel Grad B, 
welche intensivmedizinisch betreut werden mussten, verbrachten dort signifikant 
mehr Tage (21 Tage; +/-28,2; Anova: p<0,001) als andere Patienten. Unter den 
Patienten mit einem Frankel Grad D mussten 4 von ihnen auf die Intensivstation 
verlegt werden (n=4; 21%; 1,8 Tage, +/-5,8). Wurde ein Frankel Grad von C erhoben 
oder bestand keine Neurologie vor der Operation, so war die Notwendigkeit einer 
intensivmedizinischen Versorgung ähnlich hoch (C: n=7; 41%, 3,2 Tage, +/-5,4; E: 
n=31; 44,3%, 3,9 Tage, +/-10,5). Das Signifikanzniveau wurde nicht erreicht 
(p=0,128). 
Im Folgenden ist der Zusammenhang zwischen dem Frankel Grad und der Anzahl 






































Frankel Grad präoperativ 
A B C D E 
1 1 4 11 17 52 
2 0 1 3 1 11 
3 0 0 3 1 7 
Gesamt 1 5 17 19 70 
Tabelle 34 Frankel Grad in Bezug auf die Anzahl 
der Bandscheibenbeteiligungen 
In der Tab. 34 ist der Frankel Grad hinsichtlich 
der Zahl der betroffenen 
Bandscheibenbeteiligungen dargestellt. 
 
Es zeigte sich, dass Patienten mit einem Frankel Grad B in 4 Fällen (80%) einen 
Abszess aufwiesen. Unter denen mit einem Frankel Grad C waren es 9 (52,9%) und 
mit einem Grad E 35 (50%) Patienten. In 7 Fällen (36,8%) fand sich eine solche 
Eiteransammlung bei Patienten mit einem Frankel Grad D. Bei dem einen Patienten 
mit einem kompletten Querschnitt wurde kein Abszess diagnostiziert.  
Eine Verbesserung des Frankel Grades konnte bei Patienten mit einem 
präoperativen Frankel Grad D (n=8; 42,1%), Grad C (n=11; 64,7%) und Grad B (n=3; 
60%) erreicht werden. Ebenfalls verbesserten sich die sensomotorischen Ausfälle bei 
dem Patienten mit einem Grad A. Eine Verschlechterung fand sich bei jeweils 2 
Patienten mit einem präoperativen Grad E (2,9%) und D (10,5%) sowie bei einem 
Patienten des Kollektivs mit einem Frankel Grad C (5,9%). In den übrigen Gruppen 
(Grad A und B) kam es zu keiner Verschlechterung. 
Betrachtet man die Revisionen und den präoperativen neurologischen Status, so 
zeigt sich, dass 4 von 5 Patienten (80%) mit einem Frankel Grad B einen 
Wiederholungseingriff benötigten. Bei den Patienten mit einem Frankel Grad C  ist in 
6 Fällen (35,3%) und denjenigen mit einem Grad D in 7 Fällen (36,8%) eine Revision 
notwendig gewesen. Unter den Patienten ohne neurologische Defizite mussten bei 
27 Patienten (38,6%) weitere Operationen erfolgen. Der Patient mit einem 
kompletten Querschnitt (Grad A) blieb revisionsfrei. Diese Ergebnisse waren nicht 
signifikant (p=0,910). 
Unter den Verstorbenen wurden präoperativ ein Frankel Grad von E, D und C 
ermittelt, welche keine Signifikanzen aufwiesen (Frankel Grad E: n=9; D: n=2; C: 
n=1). 
3.9 Body Mass Index 
Die Abb. 53 verschafft einen Überblick über die Einteilung des Body Mass Index in 






1 3 2,7 
2 34 30,4 
3 39 34,8 
4 22 19,6 
5 11 9,8 
6 3 2,7 
 
 
Abbildung 53 Einteilung des BMI in den jeweiligen Kategorien und deren Häufigkeit 
In Abb. 53 ist der BMI in den entsprechenden Kategorien und deren Häufigkeit (in N und %) 
in dieser Studie tabellarisch sowie grafisch dargestellt. 
 
Mit einem Minimum von 14,2 kg/m² und einem Maximum von 45,3 kg/m², ließ sich 
ein durchschnittlicher Body Mass Index von 27,8 kg/m²  (+/-5,75) errechnen. 
Patienten mit einem BMI von über 40 kg/m²  (Kategorie 6; siehe Tab. 30) verbrachten 
durchschnittlich die längste Zeit im Krankenhaus (45,3 Tage). Überdurchschnittlich 
lang hospitalisiert waren auch Patienten mit einem BMI im Normbereich (Kategorie 2; 
Durschnitt 36,7 Tage) sowie zwischen 25 kg/m²  und 30 kg/m² (Kategorie 3; 
Durchschnitt 34,2 Tage). Bei den 3 kachektischen Patienten (Kategorie 1) wurden die 
wenigsten Krankenhaustage gezählt (22,7 Tage). Auch Patienten mit einer 
Adipositas Grad 1 (Kategorie 4; 32,1 Tage) und Grad 2 (Kategorie 5; 28,5 Tage) 
wiesen durchschnittlich eine kürzere Hospitalisationsdauer auf. Die Notwendigkeit 
einer intensivmedizinischen Betreuung sowie die Krankenhausliegedauer in Bezug 















N (%) Mittelwert +/- 
1 1  1,00 . 
2 12 (35,3) 13,3 18,8 
3 17 (43,6) 7,8 11,7 
4 8 (36,4) 7,9 9,7 
5 6 (54,5) 13,0 24,0 
6 2 (66,7) 17,0 22,6 
Gesamt 46 10,2 15,4 
Tabelle 35 BMI-Kategorie in Zusammenhang 
mit den Tagen auf der ITS 
BMI 
Kategorie 
N Mittelwert +/- 
1 3 22,7 5,5 
2 34 36,7 23,2 
3 39 34,2 24,4 
4 22 32,1 22,4 
5 11 28,5 19,9 
6 3 45,3 52,6 
Gesamt 112 34,0 23,6 
Tabelle 36 BMI-Kategorie in Zusammenhang 
mit der Krankenhausverweildauer 
 
Unter den Patienten mit einem Abszess (Mittelwert= 26,9 kg/m²) zeigte sich in Bezug 
auf den BMI kein signifikanter Unterschied zu den Patienten ohne einen Abszess 
(Mittelwert= 28,8 kg/m²; p=0,139). Insgesamt konnte bei 24 Patienten (43,6%) eine 
Präadipositas errechnet werden. Zwölf Patienten (21,8%) waren übergewichtig 
(Adipositas Grad 1, 2 und 3). Betrachtet man die Patienten mit einem Abszess 
(n=55), so wies diese Gruppe signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=0,034) häufiger ein 
BMI über 30 kg/m²  auf (43; 78,2%). In den einzelnen Kategorien fanden sich keine 
signifikanten Unterschiede (Tab. 37). 
 
Abszess N 
BMI BMI Kategorie und Anzahl der Patienten 
Mittelwert 
kg/m² 
+/- 1 2 3 4 5 6 




















Gesamt 112 27,9 6,1 3 34 39 22 11 3 
 
Tabelle 37 BMI in Abhängigkeit vom Vorhandensein eines Abszesses 
In der Tab. 37 sind der Mittelwert des BMI in kg/m² sowie die 6 Kategorien in Bezug auf das 
Vorhandensein eines Abszesses aufgeführt. 
 
Der Zusammenhang zwischen dem BMI und der Veränderung des Frankel Grades 




Abbildung 54 BMI in Zusammenhang mit der Veränderung des Frankel Grades 
In Abb. 54 ist die Veränderung der Neurologie anhand des Frankel Grades der entsprechenden 
Kategorie des BMIs zugeordnet und im Säulendiagramm dargestellt. 
 
Der durchschnittliche BMI der Patienten, die eine Revision erhielten, betrug 27,7 
kg/m² und bei denjenigen ohne eine Revision 28,0 kg/m². Unter den je 3 Patienten 
mit den niedrigsten und höchsten BMI-Werten musste in je 2 Fällen eine Revision 
erfolgen (66,7%). 
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Revisionen (p=0,747) und der 
Mortalität (p=0,639) in Zusammenhang mit dem BMI zeigte sich nicht. In Tab. 38 sind 




1 2 3 4 5 6 
Revision 2 14 15 8 3 2 
Mortalität 0 5 2 3 2 0 
 



































Die Spondylodiscitis ist zwar mit einer Inzidenz von 1:100.000 Bewohner/Jahr 
(Bühren & Josten, 2012), (Buttler, et al., 2006), (Ahlhelm, et al., 2006), (Akbar, et al., 
2011) eine seltene Erkrankung, weist jedoch wegen der Immigration aus 
Entwicklungsländern sowie der erhöhten Lebenserwartung der heutigen 
Gesellschaft, in den letzten Jahren eine steigende Tendenz auf (Frangen, et al., 
2006), (Robinson, et al., 2007), (Bettini, et al., 2009), (Bühren & Josten, 2012), 
(Ahlhelm, et al., 2006), (Nagashima, et al., 2010), (Petkova, et al., 2017), (Michiels & 
Jäger, 2017), (Herren, et al., 2017). Aufgrund der hohen Komplikationsrate bis hin zu 
septischen Verläufen mit einhergehender Mortalität (siehe unten), sollte dieser 
Erkrankung eine große Aufmerksamkeit gewidmet werden. 
Während immunsuppressive Erkrankungen wie AIDS (acquired immunodeficiency 
syndrome), Tumorleiden sowie andere Faktoren wie zum Beispiel Herz- 
Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, das hohe Alter, 
Adipositas und die Kombination der o.g. Diagnosen als Risikofaktoren gelten 
(Meiners, 2003), (Frangen, et al., 2006), (Bühren & Josten, 2012), (Renker, et al., 
2009), (Reihsaus, et al., 2000), (Mückley, et al., 2003), (Herren, et al., 2017), sind die 
Prognosekriterien der Spondylodiscitis unzureichend untersucht. Ziel dieser Studie ist 
die Analyse eines Patientenkollektivs mit einer Spondylodisctis hinsichtlich der 
Kriterien, welche möglicherweise eine Aussage über den Verlauf zulassen. 
 
Krankenhausverweildauer 
In der Literatur wird der mittlere Klinikaufenthalt mit 30 bis 57 Tagen angegeben 
(Frangen, et al., 2006), (Buttler, et al., 2006), (Nolla, et al., 2002), (Woertgen, et al., 
2006), (Isenberg, et al., 2004), (Mann, et al., 2004). Im Vergleich dazu war die 
Verweildauer des eigenen Patientenkollektivs im unteren Teil der angegebenen 
Liegedauer. So verbrachten Patienten in der vorliegenden Studie durchschnittlich 
33,6 Tage (Minimum: 2; Maximum: 106) im Krankenhaus. Hensler et al. berichten in 
ihrer Studie mit insgesamt 60 Patienten zwar von einer durchschnittlichen 
Aufenthaltsdauer in der Klinik von 45,4 Tagen, allerdings sind die Spannweite sowie 




Liegedauer auf der ITS 
Ist eine intensivmedizinische Betreuung, die eine adäquate medizinische Versorgung 
mit der Möglichkeit des technischen Monitorings gewährleistet, notwendig, so 
spiegelt dies die lebensbedrohliche Situation des Patienten wider. In dieser Studie 
verbrachten 50 Patienten (42%) mindestens einen Tag auf der Intensivstation. 
 
Krankenhausmortalität 
Ein wichtiges Kriterium für die Krankenhausverlaufsergebnisse ist die Mortalität. Da 
die Spondylodiscitis überwiegend bei Patienten mit multiplen Begleiterkrankungen 
auftritt, erscheint eine hohe Sterberate erklärbar. Während diese im präantibiotischen 
Zeitalter noch nahezu 100% betrug, konnte sie durch den Einsatz der 
medikamentösen und operativen Therapie auf 2 bis 17% gesenkt werden (Frangen, 
et al., 2006), (Buttler, et al., 2006), (Nolla, et al., 2002), (Woertgen, et al., 2006), 
(Sobottke, et al., 2008), (Mückley, et al., 2003), (Citak, et al., 2011). Insgesamt sind 
in unserem Patientenkollektiv 12 Patienten (10,7%) verstorben, was den Angaben in 
der Literatur entspricht. Young et al. analysierten in ihrer Studie die 
Differentialdiagnostik zwischen spezifischer und unspezifischer Spondylodiscitis 
(Young, et al., 2015). Während unter den 60 Patienten mit einer tuberkulösen 
Spondylodiscitis  niemand verstarb, lag die Mortalitätsrate im Krankenhaus unter 
denen mit einem pyogenem Prozess (n=117) bei 4,3% (n=5) (Young, et al., 2015). Im 
Vergleich zum eigenen Kollektiv ist die Mortalitätsrate in der Gruppe von Young et al. 
niedriger. Eine ebenfalls aktuelle Studie von Bornemann et al. untersuchte 90 
Patienten mit einer in 75% der Fälle operativen Therapie der Spondylodiscitis 
(Bornemann, et al., 2015). Je ein Weiterer erhielt eine Abzsesspunktion- und 
drainage. Sie geben zwar eine ebenfalls niedrigere Mortalitätsrate von 5,6% der Fälle 
an, bei 26 Patienten fehlten jedoch die Unterlagen (Bornemann, et al., 2015). Auch 
Ewald et al. berichten in ihrer retrospektiven Untersuchung über eine niedrigere 
Mortalitätsrate (5,6%) im Vergleich zum eigenen Kollektiv (Ewald, et al., 2009). 
Allerdings waren diese Patienten durchschnittlich jünger (61,5 Jahre) (Ewald, et al., 
2009). Schließlich zeigten Kehrer et al. in ihrer Studie, dass 
Spondylodiscitispatienten verglichen mit der Gesamtpopulation eine verringerte 
Lebenserwartung haben (Kehrer, et al., 2015). Festzustellen ist, dass die Angaben 
zur Mortalität, wie bereits oben beschrieben, sehr unterschiedlich ausfallen. 
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Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse der potentiellen Kriterien, die den 
klinischen Verlauf beeinflussen, vor dem Hintergrund der Literatur diskutiert. 
 
4.1 Alter und Geschlecht 
Das Alter der Patienten mit einer Spondylodiscitis wird in der Literatur unterschiedlich 
beschrieben. Zumeist wird ein Altersgipfel zwischen dem fünften und sechsten 
Lebensjahrzehnt angegeben (Klöckner, et al., 2001), (Isenberg, et al., 2004), 
(Lehner, et al., 2012), (Frangen, et al., 2006), (Müller, et al., 2004), (Bühren & Josten, 
2012), (Nagashima, et al., 2010), (Heyde, et al., 2006), (Bornemann, et al., 2015). 
Bettini et al. (Bettini, et al., 2009) ermittelten ein durchschnittliches Alter von 52 
Jahren in ihrem zumeist konservativ behandelten Patientenkollektiv. Frangen et al. 
(Frangen, et al., 2006) untersuchten eine operativ versorgte Gruppe mit einem 
durchschnittlichen Alter von 64 Jahren. Nasto et al. (Nasto, et al., 2013) verglichen 
Patienten mit einer konservativen und operativen Therapie. Die konservative Gruppe 
war durchschnittlich jünger (55 J.) als die operative (60 J.) (Nasto, et al., 2013). Dies 
steht aber kontrovers zu einigen anderen Autoren, die das konservative Vorgehen im 
fortgeschrittenen Alter empfehlen (Sobottke, et al., 2010). Auch hier divergieren die 
Literaturangaben. In der vorliegenden Studie waren die Patienten mit durchschnittlich 
68 Jahren älter. Hensler et al. ermitteln in ihrer Studie im Zeitraum von 2008 bis 2011 
ein ähnliches Durchschnittsalter (69,1 Jahre) (Hensler, et al., 2012). Nagashima et al. 
berichten über 210 konservativ behandelte Patienten, welche im Zeitraum von 1956 
bis 2005 retrospektiv nachuntersucht wurden (Nagashima, et al., 2010). Sie zeigten, 
dass das Durchschnittsalter signifikant zunahm und in der Gruppe von 1996 bis 2005 
bei 65 Jahren lag. Auch die untersuchte Kohorte von Akbar et al. von 1994 bis 2008 
war im Durchschnitt 64Jahre alt (Akbar, et al., 2011). Ähnlich dieser Ergebnisse 
ermittelte eine aktuelle Studie von Bornemann ein durchschnittliches Alter von 64 
Jahren mit einer hohen Spannweite (+/-17) (Bornemann, et al., 2015). Eine etwas 
ältere Studie von Zahng et al. zeigt dagegen ein durchschnittliches Alter von 52 
Jahren in jüngster Vergangenheit (2000 bis 2007) (Zhang, et al., 2011). Insgesamt ist 
festzustellen, dass die Angaben in der Literatur zum Alter unterschiedlich ausfallen 
und schließlich mit der wachsenden älteren Population zunehmend zu sein scheint 
(Hofmann, 2017). Dabei ist zu beachten, dass die Lebenserwartung in den 
verschiedenen Ländern unterschiedlich ist und somit einen Einfluss auf die 
Studienergebnisse haben könnte. 
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Widererwartend konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer Revision (n=44; 
Durchschnitt=63,9) durchschnittlich signifikant jünger waren, als diejenigen ohne 
einen weiteren Eingriff (n=68; Durchschnitt=71,1). In unserer Einteilung in drei 
Altersgruppen (<60; 60 – 70; >70 Jahre) zeigte sich, dass die Notwendigkeit einer 
Revision mit aufsteigender Altersgruppe signifikant abnahm. So mussten Patienten 
unter 60 Jahre in fast zwei Dritteln der Fälle revidiert werden. Dies ist überraschend, 
da zu erwarten wäre, dass ein hohes Alter mit einer hohen Revisionsrate einhergeht. 
In der Literatur gibt es dazu keine Angaben. Eine mögliche Erklärung für die 
geringere Revisionszahl bei älteren Patienten wäre die Annahme, dass manche der 
geriatrischen, kranken Patienten vor der Revision versterben. Dies könnte auch 
durch das höhere Durchschnittsalter der Verstorbenen (76 Jahre) bestärkt werden. 
Des Weiteren kann vermutet werden, dass bei manchen Älteren, aufgrund einer 
infausten Prognose, unter Beachtung der im Vorfeld angefertigten 
Patientenverfügung, keine Revision mehr durchgeführt wurde. Zudem könnten bei 
jüngeren Patienten größere Eingriffe erfolgt sein, was mit einer höheren 
Komplikations- und Revisionsrate einhergehen würde. 
Des Weiteren zeigen die Befunde, dass das hohe Alter signifikant mit einer erhöhten 
Sterberate korreliert und damit das Alter ein prognostisches Kriterium darstellt. Parra 
et al. (Parra, et al., 2012) fanden dagegen in ihrem Patientenkollektiv mit einem 
durchschnittlichen Alter von 67,5 Jahren keine signifikanten Assoziationen zwischen 
Alter und Krankenhausverlaufsergebnissen der Spondylodiscitistherapie. Allerdings 
erhielten nur 25% dieser Patienten eine chirurgische Intervention (Parra, et al., 
2012). Vergleichbar mit der vorliegenden Studie, in der alle Patienten operativ 
behandelt wurden, scheint dieses Kollektiv nicht zu sein. Jedoch fehlen 
weitestgehend vergleichbare Studien in der Literatur, sodass die Vergleichbarkeit 
beschränkt ist. 
 
Während viele aktuelle Veröffentlichungen bei der Spondylodiscitis eine 
Geschlechterpräferenz für Männer angeben (Lehner, et al., 2012), (Frangen, et al., 
2006), (Müller, et al., 2004), (Bühren & Josten, 2012), (Nagashima, et al., 2010), 
(Citak, et al., 2011), (Michiels & Jäger, 2017), (Herren, et al., 2017), berichten ältere 
Studien über eine weitgehend ausgeglichene Geschlechterverteilung (Krödel, et al., 
1989), (Mannder, et al., 1983), (Weber, et al., 1998). Im Gegensatz dazu scheinen 
bei Patienten mit einer tuberkulösen Spondylodiscitis häufiger Frauen betroffen zu 
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sein (Young, et al., 2015). Bettini et al. geben eine Geschlechterverteilung von 1,4:1 
für die Männer an (Bettini, et al., 2009), was auch den Ergebnissen der eigenen 
Studie mit einer Verteilung von 1,8:1, ebenfalls für die Männer, entspricht (♂ 72; 
64,3%; ♀ 40; 35,7%). 
Signifikante Assoziationen zeigten sich bezüglich des Geschlechts nur in 
Zusammenhang mit der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Betreuung.  
Hier zeigte sich, dass männliche Patienten doppelt so häufig auf der ITS betreut 
werden mussten als dies bei den weiblichen Patienten der Fall war. Somit könnte 
man denken, dass die Männer wesentlich kränker waren als die Frauen, was die 
erhöhte Intensivbetreuung erklären würde. Das Geschlecht hatte jedoch keinen 
Einfluss auf die Liegedauer auf der ITS, auf den Frankel Grad, das Vorhandensein 
eines Abszesses, Revisionen und die Mortalität. Schließlich fanden sich auch 
hinsichtlich der Krankenhausverlaufsergebnisse beider Geschlechter keine 
signifikanten Unterschiede. Anhand der vorliegenden Daten gibt es auch keinen 
Hinweis für die unterschiedliche Häufigkeit der Inanspruchnahme der 
intensivmedizinischen Betreuung. Auch Parra et al. (Parra, et al., 2012) fanden 
keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den 
Krankenhausverlaufsergebnissen. 
 
4.2 Lokalisation der Spondylodiscitis 
Während Flamme et al. die cervikale Spondylodiscitis als Rarität bezeichnen 
(Flamme et al., 2001), wird dieser Lokus von Frangen et al. in 16% der Fälle 
diagnostiziert (Frangen, et al., 2006). In Übereinstimmung mit Frangen et al. tritt auch 
in dieser Studie die cervikale Lokalisation mit 19 Fällen (17%) seltener als in den 
anderen Wirbelsäulenabschnitten auf. Heyde et al. untersuchten ein Kollektiv, 
bestehend aus 332 Patienten, mit einer Spondylodiscitis zwischen 1994 und 
12/1999, welche in 6% der Fälle in der HWS gelegen war (Heyde, et al., 2006). Somit 
fand sich im Kollektiv von Heyde et al. die Spondylodiscitis deutlich seltener in der 
HWS als in unserer Studie. Dagegen diagnostizierten Kollegen einer aktuellen Studie 
die Spondylodiscitis in der HWS mit 15% der Fälle (n=39) ähnlich häufig wie in der 
eigenen Studie (Gupta, et al., 2014). Andererseits finden Bornemann et al. in ihrer 
ebenfalls aktuellen Studie eine Spondylodiscitis der HWS in nur 5% der Fälle 
(Bornemann, et al., 2015). Es ist festzustellen, dass die Angaben in der Literatur 
differieren. Insgesamt tritt die cervikale Spondylodiscitis seltener als in den anderen 
85 
Wirbelsäulenabschnitten auf (Robinson, et al., 2007), (Heyde, et al., 2006), (Michiels 
& Jäger, 2017). Eine Erklärung für das unterschiedlich gehäufte Auftreten in den 
entsprechenden Wirbelsäulenabschnitten ist in der Literatur nicht beschrieben. Da 
der lumbale Abschnitt zahlenmäßig führend ist (siehe Abschnitt lumbale 
Spondylodiscitis), kann hier ein Zusammenhang mit der Druckbelastung vermutet 
werden. Dieser nimmt von kranial nach kaudal zu und würde das parallel dazu 
steigende Auftreten der Spondylodiscitiden erklären. Es ist anzunehmen, dass die 
vermehrte Druckbelastung, einhergehend mit der hohen Bewegungsfreiheitsgrade 
der Lendenwirbelsäule, für die hier zunehmende Degenerationsrate verantwortlich 
ist. Dies geht einher mit Einsprossen von Gefäßen in den Bandscheibenraum, 
sodass ein Anschluss an das Gefäßsystem vorliegt. Da die Keimausbreitung in die 
Bandscheibe häufig über septische arterielle Embolien oder Verschleppung über den 
Batson- Venenplexus erfolgt, führt womöglich dieses Einsprossen von Gefäßen 
schließlich zu einer erhöhten Gefahr der Ausbildung einer hämatogenen 
Spondylodiscitis (Erlemann & Hoogeveen, 2012), (Ahlhelm, et al., 2006). Immerhin 
konnten in der HWS 25 Bandscheibenbeteiligungen gezählt werden. Es ergibt sich 
ein Mehretagenbefall bei 8 Patienten. Interessanterweise beschreiben auch Shousha 
et al. einen signifikant aggressiveren Verlauf der cervikalen Spondylodiscitis in der 
Gruppe von 1994 bis 1999 als in der Gruppe von 2004 bis 2009 (Shousha, et al., 
2015). Zudem musste im eigenen Kollektiv in 57,9% der Fälle eine 
intensivmedizinische Betreuung erfolgen, was den hohen postoperativen 
Überwachungsbedarf dieser Patienten widerspiegelt. Auch Pitzen et al. (Pitzen, et 
al., 2012) diskutieren die Herausforderungen und Besonderheiten der 
Spondylodiscitis an der Halswirbelsäule. So erschweren die topografische Anatomie 
des Rückenmarks sowie des okzipitoatlantoaxialen Gelenkkomplexes, die Nähe der 
Aa. vertebrales und der Halseingeweide den chirurgischen Eingriff an dem cervikalen 
Wirbelsäulenabschnitt. Demnach birgt diese Intervention die Gefahr der hohen 
Querschnittlähmung, welche mit einem Innervationsausfall von Zwerchfell, Armen 
und Beinen einhergehen kann (Pitzen, et al., 2012). Betrachtet man das operative 
Vorgehen am cervikalem Abschnitt der Wirbelsäule, so ist nach eigenen Erfahrungen 
und Berichten in der Literatur (Matschke, et al., 2008) der ventrale Zugangsweg ein 
weichteilschonendes, komplikationsarmes Verfahren. Abgesehen vom Platysma, 
werden durch die stumpfe Präparation keine anatomischen Strukturen verletzt. 
Aufgrund der zu erwartenden Schwellung und Nachblutung und der damit 
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erschwerten Reintubation, wird die sofortige postoperative Indikation zur Extubation 
in einigen Patienten seitens der Anästhesisten primäre zurückhaltend gestellt. Der 
tendenziell erhöhte Bedarf einer intensivmedizinischen Betreuung bei diesen 
Patienten, verglichen mit der Gruppe ohne cervikaler Beteiligung, könnte daher durch 
die postoperative Übernahme auf die ITS zumeist als Vorsichtsmaßnahme erklärbar 
sein. 
Ein neurologisches Defizit bei Lokalisation der Spondylodiscitis in der HWS (Frankel 
Grad A-D) zeigte sich präoperativ bei fast jedem zweiten Patienten (n=9; 47,4%). 
Beachtenswert ist jedoch, dass der Frankel Grad in 6 Fällen verbessert werden 
konnte, sich allerdings in keinem Fall verschlechterte. Auch wenn, ähnlich der 
Vergleichsgruppen mit thorakaler und lumbaler Spondylodiscitis, in 16% der Fälle ein 
unverändertes neurologisches Defizit dokumentiert war, ist festzuhalten, dass die 
cervikale Spondylodiscitis zwar eine große Anforderung an den Operateur stellt, 
jedoch bei rechtzeitigem operativen Vorgehen eine realistische Wahrscheinlichkeit 
einer Verbesserung der sensomotorischen Defizite gegeben ist. Möglicherweise steht 
dies in Zusammenhang mit der anatomischen Enge des Spinalkanals im cervikalen 
Wirbelsäulenabschnitt. Somit könnte vermutet werden, dass neurologische Ausfälle, 
welche eine akute OP- Indikation darstellen, bereits im frühen Stadium auftreten. 
Durch eine schnelle chirurgische Intervention und Dekompression sind die 
neurologischen Defizite jedoch häufig zumindest partiell rückläufig. Auch in der 
Literatur ist das gehäufte Auftreten von neurologischen Defiziten und deren 
Verbesserung in Zusammenhang mit der cervikalen Spondylodiscitis beschrieben 
(Heyde, et al., 2006). Obwohl wegen der gehäuft präoperativen neurologischen 
Ausfallerscheinungen ein gehäuftes Auftreten von Abszessen erwartet werden 
könnte, war dies nur bei 7 Patienten (36,8%) der Fall. Verglichen mit dem 
Gesamtkollektiv, wobei fast jeder Zweite einen Abszess aufwies, erscheint dies in 
dieser Gruppe zumindest etwas weniger häufig. Auch dies würde für die o.g. These 
sprechen, dass die cervikale Spondylodiscitis, aufgrund der anatomischen Nähe zum 
Rückenmark, bereits im Frühstadium zu entsprechender Symptomatik führen kann 
und daher vor der Ausbildung eines Abszesses diagnostiziert werden könnte. Gegen 
diese Hypothese spricht jedoch, dass in vielen Fällen mehrere Bandscheiben 
betroffen sind (s.o.).  
Hinsichtlich der Revisionen und der Mortalität zeigte sich hier kein signifikanter 
Zusammenhang zum cervikalen Wirbelsäulenabschnitt. Es sind 2 Patienten an einer 
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Sepsis verstorben. Als Einflussfaktor ist hier das hohe Alter (79 und 82 Jahre) zu 
nennen (siehe 4.1 Alter und Geschlecht). 
Interessanterweise wiesen Patienten mit einer Spondylodiscitis im Bereich C7/Th1 
(n=3) allesamt drei Bandscheibenbeteiligungen auf. Neurologische Defizite konnten 
in 2 Fällen verbessert werden und waren postoperativ in keinem Fall schlechter. 
Auch diese Daten unterstützen die o.g. Hypothese hinsichtlich der anatomischen 
Enge im Spinalkanal des oberen Abschnittes. Zudem blieben diese 3 Patienten 
revisionsfrei. Ein Patient wies einen Abszess auf und musste intensivmedizinisch 
betreut werden, ein weiterer ist verstorben (Todesursache: Sepsis). Die niedrige 
Fallzahl erlaubt an dieser Stelle keine statistisch sinnvolle Analyse. 
 
Reihsaus et al. geben die Brustwirbelsäule als zahlenmäßig am stärksten betroffenen 
Lokalisationsort an (Reihsaus, et al., 2000). Lerner et al. (Lerner, et al., 2005) fanden 
dagegen die Spondylodiscitis im thorakalen Abschnitt nur in 29% der Fälle (n=13) 
und Isenberg et al. (Isenberg, et al., 2004) bei 27% der Patienten (n=34). Auch im 
eigenen Patientenkollektiv war in der Gesamtauswertung der thorakale 
Wirbelsäulenabschnitt an zweiter Stelle (Th1-12: n=35; 31,3%; Th12/L1: n=6; 5,4%). 
Insgesamt ließen sich 42 Bandscheibenbeteiligungen in der BWS zählen. 
Interessanterweise zeigte sich, dass in der Gruppe mit thorakaler Lokalisation, die 
Liegedauer auf der ITS signifikant niedriger war (Mittelwert 3,3 Tage; +/- 3,6). 
Dagegen erfolgten bei Patienten mit thorakaler Spondylodiscitis signifikant häufiger 
Revisionen (n=19; 54,3%). Ob die Zahl der Revisionen mit der Notwendigkeit einer 
intensivmedizinischen Betreuung in Zusammenhang steht, kann an dieser Stelle 
nicht geklärt werden. Weitere Auffälligkeiten zeigten sich weder im thorakalen noch 
im thorakolumbalen Abschnitt. Es kann vermutet werden, dass der Rückenschmerz 
im thorakalen Wirbelsäulenabschnitt verkannt wird und andere Erkrankungen, zum 
Beispiel kardialer oder pulmonaler Genese, bei der Diagnosefindung Vorrang haben. 
Dabei wäre interessant, die Zeit zwischen Symptombeginn und der Einweisung ins 
Krankenhaus zu untersuchen, was leider nicht Gegenstand dieser Arbeit war. Diese 
verzögerte Diagnosestellung könnte einerseits die erhöhte Revisionsrate erklären, 
andererseits wäre dann auch mit einer größeren Entzündungsausbreitung durch die 
verzögerte Diagnosestellung zu rechnen.  
 
88 
Wie auch in anderen Studien beschrieben (Frangen, et al., 2006), (Flamme, et al., 
2001), (Müller, et al., 2004), (Bühren & Josten, 2012), (Michiels & Jäger, 2017) war 
hier ebenfalls die Spondylodiscitis in der Lendenwirbelsäule am häufigsten präsent. 
Auch in dieser Studie war der lumbale Abschnitt der häufigste Lokalisationsort und 
wurde fast bei jedem zweiten Patienten (n=54; 48,2%) diagnostiziert. Geht man 
davon aus, dass die Beweglichkeit einen Einfluss auf die Häufigkeit der 
Spondylodiscitis in den jeweiligen Abschnitten hat, so wäre auch ein gehäuftes 
Auftreten in der HWS zu erwarten. Da dies nicht der Fall ist, scheint die 
Beweglichkeit keinen alleinigen wesentlichen Einfluss auf das Vorkommen einer 
Spondylodiscitis zu haben. Wie bereits im oberen Abschnitt erwähnt, könnten die 
Druckbelastung oder gar die Kombination aus Belastung, Druck, Scherkräften und 
Beweglichkeit eine Rolle als Einflussfaktor spielen. Erklärend könnte auch die 
größere Bandscheibe des lumbalen Abschnitts mit der Folge einer längeren Dauer 
bis zum Auftreten von Symptomen und der damit verbundenen größeren Destruktion 
sein. Des Weiteren könnten der höhere Anteil von degenerativen Veränderungen im 
lumbalen Abschnitt und die damit verbundene Anbindung an den Kreislauf eine 
erhöhte Gefahr der Keimabsiedlung mit sich bringen (Erlemann & Hoogeveen, 2012). 
Während Patienten mit einer lumbalen Beteiligung signifikant länger 
intensivmedizinisch betreut werden mussten, wiesen Patienten mit einer Entzündung 
im lumbosakralen Übergang eine signifikant längere Krankenhausliegedauer auf. 
Auch ein Abszess wurde im lumbalen Abschnitt signifikant häufiger diagnostiziert. 
Der lumbale Rückenschmerz ohne klinischen und laborchemischen 
Entzündungszeichen ist in der heutigen Gesellschaft weit verbreitet und wird daher in 
den meisten Fällen zunächst, ohne bildgebende Diagnostik, lange konservativ 
behandelt. Leitliniengerecht wird zunächst 6 Wochen konservativ therapiert 
(Bundesärztekammer (BÄK), 2017). Somit könnte es sein, dass Diagnosestellung 
und Therapiebeginn in Einzelfällen erst nach Wochen bis Monaten erfolgten, was in 
unserer Studie jedoch nicht untersucht wurde. Zu diesem Zeitpunkt ist die 
Entzündung weit fortgeschritten und möglicherweise in die Loge des M. iliopsoas 
abszediert. Hinsichtlich des Frankel Grades, der Notwendigkeit einer Revision und 
der Mortalität gab es keine signifikanten Unterschiede zu den anderen Patienten. 
 
Auch die Übergangszonen gelten als eher vereinzelt von einer Spondylodiscitis 
betroffene Wirbelsäulenabschnitte, wobei der lumbosakrale Bereich hier 
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zahlenmäßig führend ist (Bühren & Josten, 2012), (Reihsaus, et al., 2000). Im 
Gegensatz zur Literatur zeigen sich in unserem Kollektiv die Übergangsregionen 
ebenfalls regelhaft beteiligt, jedoch geringer ausgeprägt als in den lumbalen 
Bandscheibenregionen. 
Ein mehrsegmentaler Befall wird in der Literatur nur in 10 - 20% der Fälle angegeben 
(Stolze, et al., 1992), (Bühren & Josten, 2012), (Bettini, et al., 2009). In dieser Studie 
konnte jedoch in 24,1% der Patienten ein mehrsegmentaler Befall nachgewiesen 
werden. Dabei waren bei 16 Patienten (14,3%) zwei und bei 11 Patienten (9,8%) drei 
Bandscheiben betroffen. Von einigen Autoren wird der Befall von drei Bandscheiben 
als Rarität bezeichnet (Bettini, et al., 2009), (Bühren & Josten, 2012). Parra et al. 
fanden in ihrem Patientenkollektiv nur in 6 Fällen (5,5%) zwei und in 3 Fällen (2,8%) 
drei von der Spondylodiscitis betroffene Bandscheiben (Parra, et al., 2012). Im 
Gegensatz zum eigenen Kollektiv erhielten nur 25% dieser Patienten eine 
chirurgische Intervention (Parra, et al., 2012).  Inwiefern die Zahl der betroffenen 
Bandscheiben als prognostisches Kriterium gewertet werden kann, wird in der 
Literatur bisher nicht diskutiert. Zu beachten sind an dieser Stelle auch die 
Differentialdiagnosen, welche das Bild einer Spondylodiscitis imitieren können. So ist 
z.B. die erosive Osteochondrose zu nennen, die oft in zwei benachbarten 
Abschlussplattenregionen auftritt (Sobottke, et al., 2008), (Erlemann & Hoogeveen, 
2012) und teilweise schwer von der Spondylodiscitis abzugrenzen ist. Daher sollte 
der Mehretagenbefall kritisch hinterfragt werden. Ein weiteres Kriterium dafür stellt 
die Tatsache dar, dass das MRT nicht sicher zwischen einer frischen Infektion und 
einer „ausgebrannten“ Spondylodiscitis unterscheiden kann.  
 
In dieser Studie zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl 
der betroffenen Bandscheiben und der Notwendigkeit intensivmedizinischer 
Betreuung. So mussten Patienten mit drei betroffenen Bandscheiben in den meisten 
Fällen (n=8; 72,7%) auf der ITS versorgt werden. Die Liegedauer selbst war jedoch 
nicht signifikant abhängig von der Anzahl der betroffenen Bandscheiben. 
Wahrscheinlich geht eine größere Entzündungsausbreitung mit einem aggressiveren 
chirurgischen Vorgehen einher, sodass eine anschließende intensivmedizinische 
Betreuung nicht überraschend scheint. Signifikante Unterschiede bezüglich der 
Revisionen und des Vorhandenseins eines Abszesses bestanden nicht, sodass hier 
ein Zusammenhang nicht belegt werden kann. Aufgrund der geringen Fallzahl lässt 
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sich jedoch kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der betroffenen Bandscheiben 
und der Mortalität herstellen.  
 
4.3 Abszess 
Der begleitende Abszess bei der Spondylodiscitis gilt als eine häufige 
Begleiterscheinung der Spondylodiscitis und wird in der Literatur mit einer Häufigkeit 
von 48,2% angegeben (Bühren & Josten, 2012). Einhergehend damit wurde im 
eigenen Patientengut bei fast jedem zweiten Patient ein Abszess diagnostiziert, 
wobei hier Frauen prozentual häufiger betroffen waren. Als Abszesslokalisationen 
sind die Loge des M. iliopsoas (49,1%), der epidurale (40%) und der extraspinale 
Raum (ausgenommen Psoasabszess; 25,5%) zu nennen. Zu dem zuletzt genannten 
Bereich wurden Abszedierungen außerhalb des Rückenmarks gezählt. In der 
Literatur sind der Retropharyngealraum, ebenso der Psoasbereich als häufigste Loki 
für den paravertebralen Abszess beschrieben (Ahlhelm, et al., 2006). Während der 
Psoasabszess auch in dieser Studie die häufigste Abszesslokalisation war, wurde 
der Retropharyngealraum nur in einem Fall dokumentiert. Insgesamt ist zu beachten, 
dass, unter den 55 Patienten mit einem Abszess, dieser in 14,5%  der Fälle (n=8) an 
2 der o.g. Loki diagnostiziert wurde. 
Die Liegedauer bei Patienten mit Abszess war im Krankenhaus um ca. 30% und auf 
der ITS um ca. 80% signifikant länger. Ebenfalls konnte eine signifikante Erhöhung 
der Revisionsrate bei diesen Patienten beobachtet werden. Diese Ergebnisse 
sprechen dafür, dass der Abszess ein Maß für die Entzündungsausbreitung darstellt 
und daher mit größeren operativen Eingriffen und höheren Komplikationsgefahren 
einhergeht. Unter den Verstorbenen fand sich bei der Hälfte der Patienten (n=6) ein 
Abszess. Schließlich wird nach Angaben der Literatur wie oben beschrieben, sowie 
eigener Dokumentation ebenfalls bei jedem zweiten Patient ein Abszess 
diagnostiziert. Wie zu erwarten waren die Verstorbenen mit einem Abszess (79,3 
Jahre, +/- 5,6) signifikant älter als die andere Gruppe ohne einen Abszess (67,4 
Jahre, +/- 12,9). Somit stellt der Abszess allein in Bezug auf die Mortalität kein 
prognostisches Kriterium dar. Insgesamt scheint aber das Vorhandensein eines 
Abszesses sich jedoch negativ auf die Mortalität bei älteren Patienten auszuwirken 
(längere Liegedauer im Krankenhaus und auf der ITS). Möglicherweise kommt es bei 
Patienten mit einer solchen Eiteransammlung einerseits zu einer frühzeitigen 
Symptomatik und somit schnelleren Diagnosefindung. Dies würde mit einem 
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schnelleren Therapiebeginn und demzufolge mit einer niedrigeren Mortalitätsrate 
einhergehen. Letzteres kann dann zu einem raschen Therapiebeginn mit folglich 
besserer Prognose führen (Flamme, et al., 2001), (Bornemann, et al., 2015). 
Andererseits ist ein ausgeprägtes Krankheitsbild im Rahmen einer schlecht 
beherrschbaren Entzündungsausbreitung im Vergleich zu Patienten ohne einen 
Abszess denkbar. Es ist anzunehmen, dass viele Kofaktoren wie zum Beispiel der 
Allgemeinzustand, Nebenerkrankungen und wie oben beschrieben das Alter einen 
Einfluss auf die Ausbreitung bzw. den Therapieerfolg bei vorliegendem Abszesses 
haben. 
Es könnte erwartet werden, dass der Abszess eng mit dem Frankel Grad in 
Zusammenhang steht. So konnten insgesamt nur 2 Verschlechterungen und sogar 
12 Verbesserungen beobachtet werden. Demnach ist im Vergleich zu den Patienten 
ohne einen Abszess (Verschlechterung: n=3; Verbesserung: n=11) ein ähnlicher 
Verlauf eingetreten. Es ist davon auszugehen, dass die chirurgische 
Abszessentlastung zu dieser Verbesserung beiträgt. Dies scheint insbesondere 
epidural lokalisierte Abszesse zu betreffen. So ermittelten Mann et al. (Mann, et al., 
2004) in ihrem Kollektiv von 24 Patienten einen epiduralen Abszess in 15 Fällen. Von 
ihnen wiesen 13 neurologische Defizite (Mann, et al., 2004). 
 
4.4 Erregernachweis 
In der Literatur variieren die Angaben über die Nachweisrate von Erregern zwischen 
49% bis 83% (Frangen, et al., 2006), (Lehner, et al., 2012), (Sobottke, et al., 2008), 
(Ching-Yu, et al., 2016). Dies spiegelt auch die eigene Erfahrung mit einer 
Nachweisrate von 60,7% wider. Trotzdem schließt eine negative Keimkultur einen 
bakteriellen Infekt nicht aus. Eine vorausgegangene antibiotische Behandlung, eine 
zu niedrige Keimlast, zu wenig Gewebe sowie atypische Keime wie Pilzinfektion, 
nach der gezielt gesucht werden muss, sind mögliche Ursachen dafür. Manche 
Autoren vermuten sogar einen nicht nachweisbaren „Low-grade-Infekt“ als 
Infektursache (Robinson, et al., 2007). Schließlich ist für die adäquate Aussage 
bezüglich des Keimnachweises die standardgemäße Keimdifferenzierung ohne 
Antibiose von großer Bedeutung. Dementsprechend sollte der intraoperativ 
entnommene Abstrich vor dem Beginn mit einer antibiotischen Therapie erfolgen.  
Wie es auch in der Literatur beschrieben wird (30 bis 80%) (Sobottke, et al., 2008), 
(Lehner, et al., 2012), (Robinson, et al., 2007), (Kraft & Fell, 2012), (Madert, et al., 
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2013), (Yueh-An, et al., 2017), erwies sich der S. aureus auch in dieser Studie als 
der am häufigsten nachgewiesene Erreger (N=49; 35,7%). Andere Keime wie S. 
epidermidis (11,8%), E. faecalis (8,8%) und E. coli (7,4%), werden wesentlich 
seltener nachgewiesen. Dies entspricht auch den Angaben in der Literatur (Sobottke, 
et al., 2008). Auch wenn der fungale Befall der Wirbelsäule sehr selten ist, muss 
auch an diese Infektionsart gedacht werden (Lehner, et al., 2012), (Fleege, et al., 
2012), (Kraft & Fell, 2012). So gelang im eigenen Patientengut der Nachweis von 
Candida albicans auch nur bei 2 Patienten (1,8%). Die Häufigkeit von 
Mischinfektionen wird in der Literatur unterschiedlich angegeben (Citak, et al., 2011), 
(Kraft & Fell, 2012), (Lehner, et al., 2012). Citak et al. ermittelten eine 
Mischinfektionsrate von 6,6% (Citak, et al., 2011). Dies entspricht auch den 
Ergebnissen der eigenen Studie. So konnten bei 7,1 % der Patienten 2 Erreger 
nachgewiesen werden. Ewald et al. gaben sogar eine Mischinfektionsrate von 26% 
an (Ewald, et al., 2009) und Hadjipavlou et al. ermitteln in 15,8% der Fälle 2 und in 
7,9% der Fälle mehr als 2 Erreger (Hadjipavlou AG, 2000). In beiden Studien wird die 
operativ behandelte Spondylodiscitis retrospektiv untersucht, sodass diese mit der 
eigenen Studie vergleichbar sind. Die Art des Keimgewinnes sowie Beginn und 
Dauer der Antibiose wurden in der vorliegenden Studie jedoch nicht ermittelt, was 
ebenfalls zum besseren Vergleich hätte beitragen können. Die Multikulturen haben 
laut Hadjipavlou et al. keinen Einfluss auf das Outcome dieser Patienten 
(Hadjipavlou AG, 2000). Unsere Daten, welche jedoch lediglich den 
Krankenhausverlauf beurteilen, geben jedoch eher Hinweise darauf, dass eine 
Mischinfektion klinisch problematisch zu sein scheint. So war auffällig, dass in 75% 
der Fälle bei Patienten mit 2 Erregernachweisen revidiert werden musste. Außerdem 
waren in je zwei Fällen zwei (12,5%) und drei (18,2%) Bandscheiben betroffen, 
sodass hier ein Zusammenhang mit der tendenziell höheren Revisionsrate und der 
durchschnittlich längeren Liegedauer im Krankenhaus bei dieser Gruppe vermutet 
werden könnte. Wie allerdings oben beschrieben, bestand zwar ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Anzahl der betroffenen Bandscheiben und der 
Notwendigkeit intensivmedizinischer Betreuung, jedoch kein signifikanter Unterschied 
hinsichtlich der Länge der Liegedauer auf Intensivstation und der Rate an 
Revisionen. 
Schließlich scheint sich der Therapieverlauf bei Patienten mit Mischinfektionen etwas 
komplexer darszustellen und möglicherweise mit einer höheren Rezidivrate und 
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längerem Krankenhausaufenthalt einherzugehen. Aufgrund der geringen Fallzahl 
und der einhergehenden höheren Rate an multifokalen Infektlokalisationen kann 
nicht sicher abgegrenzt werden, welche Faktoren für den verlängerten Verlauf 
verantwortlich sind. 
Ein Zusammenhang zwischen dem Erregernachweis und dem Umfang der 
Destruktion bzw. dem damit zu erwartenden Outcome, scheint bisher nicht 
nachgewiesen zu sein (Matusui, et al., 1998). In dieser Studie soll nun die 
Abhängigkeit zwischen dem Erregernachweis und der Krankenhaus- und ITS- 
Liegedauer, der Anzahl betroffener Bandscheiben, dem Vorhandensein eines 
Abszesses sowie der Revisionen und Mortalität näher betrachtet werden. 
Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit einem nachgewiesenen Erreger 
signifikant länger im Krankenhaus hospitalisiert waren. Auch die Verlegung auf die 
ITS erfolgte signifikant häufiger, obwohl die Liegedauer in beiden Gruppen ähnlich 
war (Mittelwerte mit Erreger: 10,2 Tage; +/- 14; ohne Erreger: 10,1 Tage; +/- 19,5). 
Geht man davon aus, dass der Erregernachweis nur bei einer höheren Keimlast 
möglich ist, so spiegelt ein erfolgreicher Nachweis einen fulminanteren 
Entzündungsprozess wider. Umgekehrt könnte ein negativer Keimnachweis auf eine 
ausgebrannte Spondylodiscitis oder einen low-grade-Infekt hinweisen. Weitere 
Gründe für einen negativen Erregernachweis könnten eine vorbestehende 
antibiotische Therapie oder die fehlende Suche nach speziellen Erregern sein. So 
muss zum Beispiel für die Pilzinfektionen eine gezielte mikrobiologische 
Untersuchung eingeleitet werden. In solchen Fällen wäre ein schlechterer 
Heilungsverlauf zu erwarten. Andererseits könnte bei einer positiven Keimkultur von 
einem ausgedehnten Befund ausgegangen und eine längere Liegedauer im 
Krankenhaus mit häufigerer intensivmedizinischer Betreuung erwartet werden. Auch 
die Anzahl der betroffenen Bandscheiben unterstützt die zuletzt genannte 
Hypothese. So gelang der Erregernachweis bei den Patienten mit 3 betroffenen 
Bandscheiben in 81,8% der Fälle, bei 2 betroffenen Bandscheiben in 60% der Fälle 
und bei einer betroffenen Bandscheibe in 57,7% der Fälle. Ob die 
Nachweiswahrscheinlichkeit wegen der vermehrt entnommenen intraoperativen 
Gewebeproben oder wegen einer vermutlich höheren Keimlast höher ist, kann in 
dieser Studie nicht geklärt werden. Unterstützend für diese Annahme scheint jedoch 
die Tatsache, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erregernachweis 
und dem Vorhandensein eines Abszesses beobachtet werden konnte. So wurde bei 
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Patienten mit einem Abszess in 74,6% der Fälle ein Erreger nachgewiesen. 
Betrachtet man die Gruppe mit einem Abszess, so entspricht dies einer positive 
Blutkultur in 60,3% der Fälle. Auch dies untermauert den Verdacht, dass die 
Patienten mit einer positiven Keimkultur einen ausgeprägteren Entzündungsumfang 
aufweisen und durch den Abszess der Nachweis einer fulminanten 
Entzündungsreaktion vorliegen könnte. In der Literatur ist dazu bisher kein 
Zusammenhang beschrieben. 
Betrachtet man nun den Zusammenhang zwischen dem Erregernachweis und den 
notwendigen Revisionen, so zeigt sich, dass bei Patienten ohne Keimnachweis in 
19,6% der Fälle mindestens ein Zweiteingriff nötig war. Schließlich war die 
Notwendigkeit einer Revision bei Patienten mit einem Erregernachweis signifikant 
höher. Auch diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass der Erregernachweis mit dem 
Entzündungsumfang korreliert. Unter den Verstorbenen (n=12) konnte der Erreger 
immerhin in zwei Dritteln dieser eruiert werden. Auch wenn vermutet werden könnte, 
dass bei einer positiven Keimkultur eine gezielte antimikrobielle Therapie 
durchgeführt und somit ein besseres Therapieergebnis erwartet werden könnte, 
liefern die vorliegenden Ergebnisse einen möglichen Hinweis auf den 
Zusammenhang zwischen dem Erregernachweis und dem Ausmaß der 
Spondylodiscitis. Zudem muss bei negativem Keimnachweis auch an eine 
ausgebrannte Spondylodiscitis oder an die Differentialdiagnose Osteochondrose 
gedacht werden. Die Studie von Kehrer et al. zeigte, dass Patienten ohne 
Erregernachweis eine bessere Einjahres- Überlebensrate als diejenigen mit einer 
positiven Keimkultur aufweisen (Kehrer, et al., 2015). Auch eine aktuelle Studie von 
Gupta et al. zeigte, dass der Nachweis eines S. aureus mit einem Therapieversagen 
assoziiert ist (Gupta, et al., 2014). Im eigenen Kollektiv zeigte sich diesbezüglich, 
während des stationären Aufenthaltes, kein signifikanter Zusammenhang. 
 
Betrachtet man nun die einzelnen Erreger, so ließen sich nur in wenigen Fällen 
Zusammenhänge zwischen den untersuchten Einflussfaktoren feststellen. Da jedoch 
die Gruppe der einzelnen Erreger eine zu kleine Anzahl aufwies, um statistisch 
signifikante Aussagen treffen zu können, wird an dieser Stelle nicht im Einzelnen 
darauf eingegangen. Auffällig waren jedoch die Keime Pseudomonas aeruginosa, E. 
coli, Alcaligenes spp. und Candida albicans, die im Folgenden aufgeführt werden. 
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Während Patzakis et al. in 48% der Fälle einen Pseudomonas aeruginosa in der 
Kultur fanden (Patzakis, et al., 1991), wird dieser Keim in anderen Studien deutlich 
seltener nachgewiesen (Sobottke, et al., 2008), (Parra, et al., 2012), (Bornemann, et 
al., 2015), was auch mit den eigenen Angaben korreliert. Interessanterweise waren 
bei Patienten mit einem Nachweis von Pseudomonas aeruginosa je 2 und 3 
Bandscheiben betroffenen, jeweils ohne Abszessnachweis. Letzteres lässt sich 
möglicherweise darin begründen, dass der Pseudomonas aeruginosa ohne 
Sauerstoff nicht überleben kann (Hof & Dörries, 2005). Allerdings war eine 
intensivmedizinische Betreuung in beiden Fällen notwendig, welche wiederum ein 
schwerwiegendes Krankheitsbild widerspiegelt und eventuell auch dem 
Mehretagenbefall geschuldet sein könnte. Da der Pseudomonas ein bekannter 
nosokomialer Keim für u.a. Wundinfektionen ist und häufig Patienten mit einer 
Immunsuppression befällt, wäre auch eine längere Krankenhausliegedauer zu 
erwarten. Diese lag bei beiden Patienten jedoch unter dem durchschnittlichen Wert 
(7 und 17 Tage). Beide Patienten überlebten. 
Wurde ein E. coli in der Keimkultur nachgewiesen, so zeigte sich in allen 5 Fällen 
zwar nur die Beteiligung einer Bandscheibe, eine intensivmedizinische Betreuung 
war jedoch mehrheitlich (80%) notwendig und eine operative Revision war bei allen 5 
Patienten notwendig. Hier muss bedacht werden, dass die zunächst durchgeführte 
kalkulierte peri- und postoperative Antibiose, welche zumeist mit Clindamycin 
erfolgte, den E. coli nicht erfasst, was die hohe Revisionsrate dieser Gruppe erklären 
könnte. Von großer Bedeutung scheint an dieser Stelle die potentielle Ursache, 
sodass bei einer Harnweginfektion der E. coli in der antibiotischen Abschirmung mit 
erfasst werden sollte. In der vorliegenden Studie wurde der Harnweginfekt in dieser 
Gruppe bei zwei Patienten (40%) als potentieller Fokus für die Spondylodiscitis 
angesehen. Eine Urinkultur bzw. Urinstatus wurden in unserer Klinik zu diesem 
Zeitpunkt jedoch nicht standardgemäß bestimmt, sodass hier möglicherweise 
Patienten mit einem Harnweginfekt nicht erfasst wurden. Der Frankel Grad 
verschlechterte sich in einem Fall (20%). In keinem Patienten trat eine relevante 
Erholung der Neurologie auf. Letztendlich wiesen 2 Patienten (mit einem Frankel 
Grad D) ein lediglich geringes neurolgisches Defizit auf. Ein weiterer dieser Patienten 
verstarb während des stationären Aufenthalts. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, 
dass der Nachweis eines E. coli einen negativen Einfluss auf den Verlauf zu haben 
scheint insbesondere wenn die initiale kalkulierte Antibiose nicht den E. Coli 
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miterfasst. Dementsprechend wäre ggf. bei Risikopatienten die zunächst 
verabreichte kalkulierte Antibiotikatherapie zu überdenken und anzupassen. Dies 
könnte als Anstoß für weitere Studien mit einem größeren Patientenkollektiv 
genommen werden. 
Die 2 Patienten mit einer nachweislichen Alcaligenes spp. wurden beide revidiert und 
sind schließlich verstorben. Analog zur Literatur wiesen beide Patienten einen 
Psoasabszess auf (Ashwath ML, 2005). Als limitierender Faktor für die Beurteilung 
des Zusammenhangs gilt auch hier die niedrige Fallzahl. Ob das schlechte Outcome 
dieser Patienten dem hohen Alter, der Multimorbidität, dem Vorhandensein eines 
Abszesses oder der Besiedlung mit Alcaligens spp. geschuldet war, kann in dieser 
Studie nicht geklärt werden. Da die kalkulierte Antibiose auch diesen Erreger nicht 
erfasst, könnte dies zu einer vermehrten Keimlast und schlechteren 
Therapieergebnissen führen. Daher scheint es lohnenswert, die Gruppe der 
Patienten mit einem Nachweis von Alcaligenes spp. hinsichtlich der potentiellen 
Ursache für die Spondylodiscitis zu untersuchen, um eine entsprechende Antibiose 
frühzeitig einzuleiten. Hier bieten sich multizentrische Studien aufgrund der generell 
geringen Fallzahlen an. 
Die Spondylodiscitis durch eine Candida albicans-Infektion ist selten, geht jedoch bei 
entsprechender Therapie mit einer guten Prognose einher (Voigt & Lill, 2006). Im 
eigenen Patientenkollektiv konnte dieser Pilz bei 2 Patienten nachgewiesen werden. 
Ein Patient wies zusätzlich einen S. aureus auf. Hier waren 2 Bandscheiben betroffen 
und insgesamt 8 Revisionen notwendig. Keiner der Patienten mit Candida albicans 
wies einen Abszess oder neurologische Defizite auf, keiner von ihnen musste 
intensivmedizinisch betreut werden und keiner ist verstorben. Schließlich konnte bei 
dem Patienten mit einer isolierten Candida-Infektion ein unproblematischer 
Krankenhausverlauf beobachtet werden, was sich auch mit den in der Literatur 
beschriebenen Fällen deckt (Voigt & Lill, 2006), (Pütz, et al., 2010), (Chen, et al., 
2013). 
 
4.5 Potentielle Ursachen 
In der Literatur werden die Infektionsquellen vielfältig aufgeführt, ihre Auswirkung auf 
das Outcome der Spondylodiscitistherapie wird jedoch unzureichend untersucht und 
diskutiert. Trotz der vielfältigen diagnostischen Möglichkeiten wie radiologischen und 
laborchemischen Untersuchungen, unterliegt die Spondylodiscitis einer langen Zeit 
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bis zur Diagnosestellung. So wird eine Dauer zwischen dem Auftreten der Symptome 
und der Diagnosestellung von 2 bis 6 Monaten angegeben (Frangen, et al., 2006), 
(Müller, et al., 2004), (Nolla, et al., 2002), (Lerner, et al., 2005), (Mörk, et al., 2011), 
(Herren, et al., 2017). Diese hat sich auch in den letzten 20 Jahren nicht verkürzt 
(Wiedenhöfer, et al., 2012). Dementsprechend erfolgt die Diagnosestellung zumeist 
erst im fortgeschrittenen Stadium, sodass die Infektionsursache oft nur vermutet 
werden kann. Für die erfolgreiche Therapie ist jedoch eine schnelle Sanierung der 
Infektionsquelle notwendig. Außerdem kann anhand der Infektionsquelle der 
verursachende Keim vermutet und somit eine optimierte kalkulierte antibiotische 
Therapie nach Probenentnahme eingeleitet werden. Aus diesen Gründen ist eine 
adäquate Ursachenforschung/ Fokussuche obligat und darf keineswegs 
vernachlässigt werden. Ob das Vorliegen einer möglichen Infektionsursache einen 
Einfluss auf das Krankenhausverlaufsergebnis hat, sollte in dieser Studie untersucht 
werden. 
Aufgrund des retrospektiven Charakters der vorliegenden Studie war bei häufig 
unzureichender Dokumentation die Klärung eines primären Fokus nicht sicher 
durchführbar, sodass dieses Ziel mehrheitlich nicht erreicht werden konnte. 
Diesbezüglich wären neue Studien mit prospektivem Ansatz empfehlenswert. 
 
4.6 Komorbiditäten 
Typischerweise findet sich die Spondylodiscitis bei einem Patientenkollektiv mit 
multiplen Vorerkrankungen. Neben Diabetes mellitus, Tumorleiden, 
Niereninsuffizienz und AIDS sind auch Adipositas, Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems und der Leber sowie Alkohol- und Medikamentenabusus als 
häufige Nebendiagnosen beschrieben (Frangen, et al., 2006), (Ahlhelm, et al., 2006), 
(Fleege, et al., 2012), (Meiners, 2003), (Parra, et al., 2012), (Ewald, et al., 2009). 
Frangen et al. geben sogar eine Rate von durchschnittlich 4,8 relevanten 
Begleiterkrankungen mit einer Spannweite von 0 bis 13 Nebendiagnosen an 
(Frangen, et al., 2006). In dieser Studie wurden durchschnittlich knapp 3 weitere 
Diagnosen (2,6) diagnostiziert. Dabei ergibt sich eine Spannweite von 0 bis 5 
Begleiterkrankungen. In der vorliegenden Studie wurden nur 6 Komorbiditäten 
erfasst und zwar diese, welche in den Industrieländern am häufigsten sind. 
Dementsprechend können auch deutlich mehr Nebenerkrankungen vorhanden sein. 
Schließlich erwies sich die Hypertonie (81,3%) als am häufigsten diagnostizierte 
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Begleiterkrankung. Außerdem wurden häufig Nephropathien (45,5%), koronare 
Herzkrankheiten (45,5%) und Diabetes mellitus (42,9%) beobachtet. Adipositas wird 
gesondert unter dem Abschnitt 4.9 BMI diskutiert. Bettini et al. (Bettini, et al., 2009) 
fanden in ihrem Patientenkollektiv vor allem die Hypertonie, den Diabetes mellitus, 
einen anderen Infektfokus, die Steroidtherapie, die chronische Nierenerkrankung 
sowie Verletzungen nach einem Unfall (Bettini, et al., 2009). In der Literatur konnte 
eine japanische Studie in einer retrospektiven Analyse von 1956 bis 2005 eine 
deutliche Zunahme von Diabetes mellitus bei Spondylodiscitiden nachweisen 
(Nagashima, et al., 2010). In dem Patientenkollektiv von Ewald et al. wurden in 
43,4% (Ewald, et al., 2009) und in dem von Mann et al. (Mann, et al., 2004) sogar in 
58% der Fälle ein Diabetes mellitus als Komorbidität diagnostiziert. Auch nach T. 
Meiners gilt den Diabetes-Patienten mit Rückenschmerzen eine besondere 
Beachtung (Meiners, 2003). Er weist darauf hin, dass bei Patienten mit 
Rückenschmerzen insbesondere mit diabetesassoziierter peripherer Polyneuropathie 
wegen der verringerten Immunkompetenz und dem damit verbundenen erhöhten 
Infektionsrisiko, eine Untersuchung der Wirbelsäule nicht ausbleiben darf (Meiners, 
2003). In dem aus 10 Patienten bestehenden Kollektiv von Zhang et al. (Zhang, et 
al., 2011) fand sich in 4 der Patienten ein Diabetes mellitus. Von ihnen wiesen 3 
Patienten einen Frankel Grad D und einer einen Grad E vor der Operation auf. Bei 
allen konnte postoperativ ein Frankel Grad E vermerkt werden (Zhang, et al., 2011). 
Auch in der vorliegenden Studie verbesserten sich die neurologischen Defizite in 9 
Fällen und verschlechterten sich aber auch bei 2 Patienten. Bei 6 Patienten blieb die 
Neurologie unverändert (Frankel Grad A-E). Im Gegensatz zur Studie von Zahng et 
al.  zeigten sich in dieser Arbeit keine Unterschiede zu Patienten ohne einen 
Diabetes mellitus. Auffällig war jedoch, dass Patienten mit einem Diabetes mellitus 
signifikant länger im Krankenhaus stationär verblieben (41,3 Tage). Dies könnte den 
hohen Krankheitswert dieser Patientengruppe widerspiegeln, sodass eine längere 
Liegedauer im Krankenhaus nicht verwunderlich erscheint. Ein weiterer signifikanter 
Zusammenhang bestand nicht. Es lag weder eine erhöhte Zahl von  Revisionen oder 
Bandscheibenbeteiligungen noch eine erhöhte Mortalitätsrate vor. Auch Parra et al. 
(Parra, et al., 2012) fanden keinen Zusammenhang zwischen dem Diabetes mellitus 
und der Mortalität. Abgesehen von der Krankenhausliegedauer, liefern auch die 
vorliegenden Ergebnisse, entgegen den Erwartungen, keinen Hinweis darauf, dass 
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die Nebendiagnose Diabetes mellitus als prognostisches Kriterium für den 
stationären Verlauf gelten kann. 
Eine ebenfalls häufige Komorbidität stellen die Nephropathien (45,5%) dar. Wie 
auch bei Patienten mit einem Diabetes mellitus, verbrachte die Gruppe mit einer 
Nierenerkrankung signifikant mehr Tage im Krankenhaus. Ein Zusammenhang 
zwischen den beiden Nebendiagnosen ist denkbar, da der Diabetes mellitus häufig 
zu einer Nephropathie führt (Rüster, et al., 2016). Des Weiteren zeigten sich bei 
Patienten mit einer Nierenerkrankung eine signifikant erhöhte Mortalität sowie 
tendenziell gehäuft mehrsegmentale Bandscheibenbeteiligungen im Vergleich zu 
denjenigen ohne eine Nephropathie. Andere Zusammenhänge hinsichtlich des 
Krankenhausverlaufsergebnisses waren nicht ersichtlich. Geht man davon aus, dass 
die Nierenerkrankung häufig mit einer Immunsuppression vergesellschaftet ist und es 
sich hier oft um sehr kranke Patienten handelt, scheinen diese Ergebnisse nicht 
verwunderlich zu sein. Außerdem können neben dem meist höheren Alter und den 
vermehrt auftretenden Nebendiagnosen, der zentralvenöse Venenkatheter und der 
Blasenkatheter für die Bilanzbestimmung eine potenzielle Bakteriämie hervorrufen.  
Cervan et al. untersuchten 23 Patienten mit einer Spondylodiscitis unter Hämodialyse 
(Cervan, et al., 2012). In ihrer Gruppe sind 13% Patienten verstorben. Das Alter 
dieser Patienten hatte hier keinen Einfluss auf das Krankenhausverlaufsergebnis. 
Die Autoren empfehlen eine bildgebende Diagnostik (MRT), sobald ein Patient unter 
Hämodialyse Wirbelsäulenbeschwerden und Fieber aufweist. Außerdem führt eine 
frühzeitige chirurgische Dekompression zu besseren Verläufen. Schließlich geben sie 
der frühzeitigen Diagnosestellung für das Senken der Mortalitätsrate einen hohen 
Stellenwert (Cervan, et al., 2012). Abid et al. untersuchten Patienten mit „high-flux 
hemodialysis and on-line hemodiafiltration“ (Abid, et al., 2008). Sie geben sogar eine 
Mortalitätsrate von 46% an (Abid, et al., 2008). In Übereinstimmung mit der o.g. 
Studie kann gesagt werden, dass Patienten mit einer Nierenerkrankung ein 
schlechteres Krankenhausverlaufsergebnis aufweisen. Interessant wäre an dieser 
Stelle zwischen bekannter und neu aufgetretener Nephropathie zu unterscheiden, 
um dieses Krankheitsbild als prognostisches Kriterium genauer differenzieren zu 
können. Dies konnte jedoch in der retrospektiven Studie nicht sicher nachvollzogen 
werden und bleibt somit weiterführenden Studien vorbehalten. Wurden die 
Komorbiditäten koronare Herzkrankheit bzw. Herzinsuffizienz oder Hypertonie 
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gestellt, so fand sich hier kein signifikanter Zusammenhang zu den untersuchten 
Einflusskriterien. 
Sechzig  Prozent der Patienten mit einem Karzinom wiesen vor und nach der 
chirurgischen Intervention einen Frankel Grad E auf. In den restlichen Patienten 
konnte das sensomotorische Defizit verbessert werden. Allesamt blieben während 
des stationären Aufenthaltes revisionsfrei und sind nicht verstorben. Das 
abgeschwächte Immunsystem und die häufig vorliegende Multimorbidität von 
Krebspatienten ließen einerseits ein schlechtes Krankenhausverlaufsergebnis 
erwarten. Andererseits könnten die Patienten durch eine häufig frühzeitig und 
umfangreiche Diagnostik profitieren. 
 
4.7 Laborparameter 
In der Literatur wird zumeist von einem erhöhten CRP-Wert berichtet. Die 
Leukozytenwerte können dagegen auch normwertig sein (Bühren & Josten, 2012), 
(Heyde, et al., 2006), (Zhang, et al., 2011), (Herren, et al., 2017). So konnten Zhang 
et al. (Zhang, et al., 2011) bei allen Patienten ein erhöhtes CRP und in 50% der Fälle 
eine Erhöhung der Leukozyten messen. Im Patientenkollektiv von Mann et al. (Mann, 
et al., 2004) wurden in allen Fällen erhöhte Entzündungsparameter, wie CRP und 
Leukozyten, ermittelt. In der Studie von Ewald et al. wiesen nur 40% der Patienten 
eine Leukozytose auf (Ewald, et al., 2009). Der CRP-Wert war in diesem Kollektiv 
jedoch in 90,5% der Fälle erhöht, bei knapp über der Hälfte waren diese sogar 
deutlich erhöht (100mg/l) (Ewald, et al., 2009). Auch im eigenen Patientenkollektiv 
konnte zum Zeitpunkt der Einweisung bei über 90% der Patienten ein erhöhtes CRP 
gemessen werden. Ähnlich der Studie von Zhang et al. wurden im eigenen Kollektiv 
bei weniger als der Hälfte vor ihrer Operation erhöhte Leukozytenwerte ermittelt. 
Hinsichtlich der Prognose geben Josten und Bühren zwar einen niedrigen CRP-Wert 
als günstigen Prognosefaktor an, als signifikant erwiesen sich diese Werte jedoch 
nicht (Bühren & Josten, 2012). In der Literatur gibt es bisher zu den o.g. 
untersuchten Parametern keine Angaben. 
Es zeigten sich tendenziell höhere präoperative CRP- und Leukozytenwerte bei 
Patienten mit multisegmentaler Bandscheibenbeteiligung. Diese Ergebnisse legen 
den Schluss nahe, dass der präoperativ gemessene CRP- und Leukozytenwert mit 
dem Ausmaß der Entzündung korrelieren könnte. So zeigte sich auch, dass 
Patienten mit einem Abszess signifikant höhere CRP-Werte sowie prä- und 
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postoperative Leukozytenwerte aufwiesen. In der Gruppe mit einem CRP-Wert über 
50mg/dl wurde bei mehr als der Hälfte der Patienten (54,2%) ein Abszess 
diagnostiziert. Zwischen den laborchemischen Entzündungswerten und dem Frankel 
Grad bestand kein signifikanter Zusammenhang. Patienten mit einer Revision wiesen 
zum Zeitpunkt vor der ersten Operation, im Vergleich zu denjenigen ohne eine 
Revision, signifikant die höchsten Leukozytenwerte auf. Ein Grenzwert dafür konnte 
nicht ermittelt werden. Bezüglich des präoperativen CRP-Wertes zeigte sich kein 
signifikanter Zusammenhang. Auch bei den Verstorbenen wurde vor der ersten 
Operation ein tendenziell höherer Wert der hier ermittelten Laborparameter 
gemessen. Das Signifikanzniveau wurde nicht erreicht. Die resistenzgerechte 
Umstellung der Antibiotika sollte selbstverständlich zu jedem Zeitpunkt erfolgen und 
ihr Ansprechen stets anhand klinischer sowie laborchemischer Parameter überprüft 
werden. 
 
4.8 Operative Therapie 
Für die Therapiestrategie muss zunächst zwischen einem konservativen und einem 
operativen Verfahren entschieden werden. Wird die Diagnose frühzeitig gestellt, kann 
ein konservatives Vorgehen in Erwägung gezogen werden (Bühren & Josten, 2012). 
Als Indikationen zur operativen Therapie zählen unter anderem das Auftreten 
neurologischer Defizite und septischer Komplikationen, das Drohen einer 
Querschnittlähmung, fortschreitende Instabilitäten und kyphotische Deformitäten, 
Abszedierungen, der unbeherrschbare Schmerz sowie das Versagen der 
konservativen Therapie (Bühren & Josten, 2012), (Frangen, et al., 2006), (Isenberg, 
et al., 2004), (Krödel & Stürz, 1989), (Müller, et al., 2004), (Akbar, et al., 2011), 
(Klöckner, et al., 2001), (Pitzen, et al., 2012). Dennoch wird die Indikation zur 
Operation zunehmend aggressiver gestellt. Dadurch soll eine schnellere Mobilisation 
einerseits und die damit verbundenen sekundären Komplikationen durch die lange 
Liegezeit andererseits vermieden werden (Bühren & Josten, 2012), (Frangen, et al., 
2006), (Klöckner, et al., 2001), (Wiedenhöfer, et al., 2012). In dieser Studie wurden 
nur Patienten mit einem operativen Eingriff eingeschlossen. 
Die verschiedenen Therapieoptionen werden in aktuellen Studien umfangreich und 
kontrovers diskutiert sowie in ihrer Effektivität unterschiedlich beurteilt. Randomisierte 
oder vergleichende Kohortenstudien bezüglich der effektivsten Behandlung gibt es 
leider nicht (Kraft, et al., 2012). Nach Kraft et al. ist die interdisziplinäre 
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Zusammenarbeit für eine erfolgreiche Therapie maßgebend und zielführend (Kraft, et 
al., 2012). Schließlich sind für die operative Wirbelsäulentherapie- und diagnostik die 
Anästhesie und die Radiologie unerlässlich. Ebenso verhält es sich mit der 
Mikrobiologie, die eine entscheidende Rolle für eine erfolgreiche antibiotische 
Behandlung spielt. 
Zunächst ergibt sich die Frage, in wie vielen Sitzungen die Wirbelsäuleninfektion 
operativ behandelt werden soll. Ein ein- oder mehrzeitiges Verfahren steht dabei zur 
Auswahl. Für multimorbide Patienten in schlechtem Allgemeinzustand bietet sich die 
Mehrzeitigkeit an (Frangen, et al., 2006), (Isenberg, et al., 2004). Die dorsale 
Stabilisierung bietet einen vorübergehenden Schutz, sodass die Infektion entlastet 
werden kann. Zudem ermöglicht sie eine frühzeitige Mobilisation (Frangen, et al., 
2006). Entscheidend bei der chirurgischen Therapie ist schließlich das vollständige 
Debridement mit kompletter Entfernung von nekrotischem bzw. infiziertem Gewebe 
(Heyde, et al., 2006). So kann zwar einerseits der Zweiteingriff elektiv bei 
verbessertem Allgemeinzustand des Patienten gewählt werden (Isenberg, et al., 
2004), (Frangen, et al., 2006), andererseits stellt die weitere Operation ein erneutes 
Komplikationsrisiko dar (Frangen, et al., 2006), (Müller, et al., 2004), (Isenberg, et al., 
2004). Klose et al. berichten in einem Fallbeispiel über eine moribunde Patientin mit 
Mediastinitis und thorakaler Spondylodiscitis. Die Autoren befürworten ein alleiniges 
Débridement ohne Stabilisierung in solchen speziellen Fällen (Klose & Kortmann, 
1999). Im eigenen Patientengut erfolgte die Operation der Spondylodiscitis mit der 
Strategie der einzeitigen Versorgung, die auch in fast allen Fällen durchgeführt 
werden konnte. Ausgenommen sind dabei selbstverständlich die Rezidiv- 
Operationen. Nur drei Patienten wurden aufgrund spezieller Probleme zweizeitig 
versorgt. In dieser Gruppe zeigten diese Ergebnisse ein inhomogenes Bild und 
lassen keine Schlussfolgerung hinsichtlich der prognostischen Wertigkeit dieses 
Verfahrens zu. Auch die geringe Fallzahl schränkt die Beurteilbarkeit ein und gibt 
Anlass für weiterführende Forschungen. 
Die Wahl des Zugangsweges richtet sich nach der Lokalisation der Spondylodiscites.  
 
Klöckner et al. (Klöckner, et al., 2001) empfehlen für eine Spondylodiscitis in 
mehreren Bandscheiben bzw. bei einem ausgedehnten Substanzverlust ein 
ventrodorsales Vorgehen. Bei einer Einetagenspondylodiscitis ohne eine wesentliche 
Instabilität, seien eine ventrale Herdausräumung und Spanspondylodese besonders 
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im LWS Bereich ausreichend (Klöckner, et al., 2001), (Klöckner & Wiedenhöfer, 
2012). Auch Krödel et al. berichteten über 34 dorsoventral versorgte Patienten. Sie 
konnten eine Ausheilung des Infekts sowie eine solide interkorporelle Fusion 
erzielen. Durchschnittlich konnten diese Patienten nach 4 Tagen mobilisiert werden 
(Krödel & Stürz, 1989). Eine andere Arbeit berichtet über das minimal invasive 
Verfahren, welches bei 5 Patienten mit lumbalen und 2 Patienten mit thorakalem 
Infekt zur Anwendung kam. Diese Gruppe erzielte gute klinische Ergebnisse. 
Außerdem bietet dieses Verfahren zum einen eine ausreichende Materialgewinnung 
für die mikrobiologische Untersuchung und zum anderen kann direkt mit der lokalen 
Antibiotikatherapie begonnen werden (Turel, et al., 2017). Shetty et al. beschreiben 
das Verfahren der „transforaminal lumbar interbody fusion“ (TLIF) mit einem Cage in 
einer retrospektiv untersuchten Gruppe von 27 Patienten mit einer lumbalen 
Spondylodiscitis. Auch sie konnten hinsichtlich der Infektausräumung sowie der 
Reinfektion gute Ergebnisse erzielen (Shetty, et al., 2016).  
Im eigenen Patientengut kam in fast drei Vierteln der Fälle (72,2%) das 
Operationsverfahren von dorsal und bei 14,3% der Patienten von ventral zur 
Anwendung. Bei 15 weiteren Patienten (13,4%) erfolgte der Zugangsweg von 
dorsoventral in einer Sitzung. Auffällig erschien, dass die zuletzt genannten 
Patienten signifikant häufiger eine Revision erhielten als die andere Gruppe. Nicht 
verwunderlich ist somit auch die signifikant längere Liegedauer im Krankenhaus. 
Allerdings ist zu beachten, dass ein ausgedehntes Entzündungsgeschehen 
ungünstige Voraussetzungen für den Heilungsprozess schafft und somit das zum Teil 
schlechtere Ergebnis bei den Patienten mit dorsoventraler Versorgung erklären 
könnte. Im eigenen Kollektiv waren in je 2,7% der Fälle zwei und drei Bandscheiben 
betroffen. Zudem wurde bei 9 derjenigen mit dorsoventraler Versorgung (60%) ein 
Abszess nachgewiesen. Keiner der Patienten in der Gruppe mit dorsoventralem 
Zugang ist verstorben. Da das Signifikanzniveau der vorliegenden Ergebnisse nicht 
erreicht wurde und somit anhand der vorliegenden Daten keine valide Aussage über 
den Einfluss des Zugangswegs auf das Krankenhausverlaufsergebnis getroffen 
werden konnte, sollte dies Anlass für weitere Studien geben. Da das Ausmaß der 
infektbedingten Knochendestruktion ein wichtiger Parameter für die Indikation zum 
dorsoventralen Vorgehen darstellt,  sind eine größere Infektausbreitung und ossäre 
Destruktion per definitionem in diesen Patienten zu erwarten. Damit sind in diesem 
retrospektiven Studiendesign die Patienten bzgl. des Zugangsweges nicht wirklich 
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vergleichbar. Die Notwendigkeit von Folgeeingriffen und eine längere Liegedauer im 
Krankenhaus nach dorsoventralem Vorgehen sind bereits durch die substantielle 
Primärausbreitung des Infektes erklärbar.  Hinsichtlich der Mortalität scheinen diese 
Patienten jedoch von einer radikalen und konsequenten chirurgischen Intervention zu 
profitieren. Auch andere Autoren berichten über die Empfehlung zum dorsoventralen 
Verfahren bei ausgedehnter Infektsituation in mehreren Segmenten (Isenberg, et al., 
2004), (Klöckner, et al., 2001). Im Kollektiv von Klöckner et al. zeigten alle Patienten 
mit ventrodorsalem Eingriff eine bessere Auswertung als vor der Operation 
(Klöckner, et al., 2001). 
Der Einsatz von einem Cage wird in der Literatur immer wieder diskutiert. Auch wenn 
der Einsatz eines trikortikalen Beckenkammspans in älterer Literatur als 
Goldstandard galt, wird dieser aufgrund besserer Studienergebnisse für das 
Erreichen der Stabilität zunehmend von Titan abgelöst (Wiedenhöfer, et al., 2012). 
Akbar et al. empfehlen ebenfalls den Einsatz eines Titan-Cages bei größeren 
Substanzdefekten (Akbar, et al., 2011). Sie berichteten über 221 Patienten mit einer 
Spondylodiscitis, welche chirurgisch versorgt wurden. In diesem Kollektiv zeigte sich 
ein signifikant höherer Korrekturverlust in der Gruppe mit einem 
Knochenspaninterponat vs. Titan-Cage-Wirbelkörperersatz (Akbar, et al., 2011). So 
zeigen auch hinsichtlich der röntgenologisch nachweisbaren soliden Einheilung der 
Titan (80,0%)- und PEEK (95,2%) Cage bessere Ergebnisse als der Knochenspan 
(69,2%) (Abdel‐Latif, 2015). In der vorliegenden Studie wurden keine Späne, 
sondern nur Cageinterponate, zumeist Harms- Cages gefüllt mit Antibiotikazement, 
verwendet. Diese hatten keinen nachweisbaren Einfluss auf den 
Krankenhausverlauf. Auffällig erschien jedoch, dass die Hälfte der Patienten mit 
einem implantierten Cage eine Revision benötigte, während die Rate bei denen ohne 
Cage signifikant niedriger war (35%), was wiederum per definitionem durch das 
größere Ausmaß der Entzündung herrühren kann. Die wenigen Patienten, die mit 
einem trisegmentalen Interponat behandelt wurden, mussten allesamt revidiert 
werden. Dies könnte wiederum durch den größeren Entzündungsumfang erklärbar 
sein. Darüber hinaus spielen sicher auch die technisch anspruchsvollen Operationen 
und der damit einhergehende höhere Blutverlust sowie die längeren 
Operationszeiten eine wichtige Rolle. Nichtsdestotrotz ist bei relevantem ventralem 
Defekt eine Abstützung der lasttragenden Säule notwendig. 
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Ist die Spondylodiscitis trotz chirurgischer und gezielter antibiotischer Therapie nicht 
regredient, so muss eine weitere Operation erwogen werden. In der Literatur wird die 
Revisionsrate mit 0 bis 7% beschrieben (Klöckner, et al., 2001), (Lerner, et al., 2005), 
(Heyde, et al., 2006). Frangen et al. (Frangen, et al., 2006) berichteten über ein 
Kollektiv von 78 Patienten mit einer Spondylodiscitis und deren chirurgischer 
Versorgung. Eine Revision war hier in 10% der Fälle aufgrund von erneuten 
Abszedierungen, Titankorbdislikationen oder Schraubenbruch notwendig (Frangen, 
et al., 2006). In einer weiteren Studie zeigte sich ein postoperativer Verlauf mit einer 
sekundären Revisionsrate von 23,2% (Bühren & Josten, 2012). In der vorliegenden 
Studie mit insgesamt 112 Patienten lag die Revisionsrate bei 44 Patienten (39,3%) 
und war somit wesentlich höher als die der oben genannten Autoren. Ein Patient 
musste sogar 8 Mal revidiert werden. Die hohe Differenz der Revisionsrate des 
eigenen Kollektivs und des anderer Autoren bleibt unklar. Anzumerken ist, dass in 
der eigenen Studie auch kleinere Interventionen, wie Wunddébridement, zu den 
Revisionen gezählt wurde, was möglicherweise bei anderen Autoren nicht der Fall 
war. Außerdem bleibt offen, wie weit der entzündliche Wirbelsäulenprozess 
fortgeschrittener war, sodass einerseits der Gesundheitszustand dieser Patienten 
weiter reduziert und andererseits ein aggressives chirurgisches Vorgehen 
angebracht gewesen sein könnte. Diese Überlegung unterstützt auch das im 
Vergleich zu anderen Studien höhere Alter der Patienten im eigenen Kollektiv (siehe 
4.1) mit potentiell ausgeprägterer Multimorbidität. 
Nicht überraschend erscheint, dass Patienten mit einer Revision signifikant mehr 
Tage im Krankenhaus und auf der ITS verbrachten. 
Letztendlich ist der Einfluss der operativen Verfahren nur durch vergleichende, im 
Idealfall prospektive ggf. sogar randomisierte, Studien nachweisbar. 
 
4.9 Frankel Grad 
In den meisten Fällen treten neurologische Beschwerden erst nach einem längeren 
Zeitraum der Spondylodiscitiserkrankung auf (Bühren & Josten, 2012) und stellen 
damit ein Symptom des späteren Erkrankungsbildes dar. Insbesondere die 
Beteiligung des Spinalkanals mit Abszessbildung trägt zum Auftreten neurologischer 
Symptome bei (Bühren & Josten, 2012). In dieser Studie wurde der neurologische 
Status anhand des Frankel Grades beurteilt. Er kann für die sensorische sowie 
motorische Überprüfung genutzt werden. Ähnlich der Studie von Bettini et al. (n=18; 
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32,1%) (Bettini, et al., 2009) zeigten sich im eigenen Kollektiv bei 35,7% der 
Patienten neurologische Defizite. In den Gruppen von Ewald et al. wiesen 60,4% der 
Patienten und von Frangen et al. sogar 75% neurologische Defizite auf (Ewald, et al., 
2009), (Frangen, et al., 2006). 
Während sich hinsichtlich der Krankenhaustage keine signifikanten Ergebnisse 
zeigten, verbleiben interessanterweise Patienten mit kompletten motorischen Plegien 
signifikant länger auf der ITS als diejenigen mit inkompletten Paresen. Entgegen der 
Erwartung musste der Patient mit einem kompletten Querschnitt präoperativ (Frankel 
A) nicht intensivmedizinisch betreut werden. Die Annahme, dass die Zahl der 
entzündeten Bandscheiben mit dem Ausmaß der sensomotorischen Störung 
korreliert, konnte in dieser Studie nicht bestätigt werden. So fanden sich unter den 
Patienten mit 3 Bandscheibenbeteiligungen fast zwei Drittel der Patienten mit einem 
Frankel Grad E, die restlichen Patienten wiesen einen Frankel Grad C oder D auf. Im 
Gegensatz dazu waren bei Patienten mit einem Frankel Grad B mehrheitlich ein 
Abszess nachweisbar. Allerdings zeigte sich auch bei der Hälfte der Patienten mit 
einem Frankel Grad E ein Abszess. Nach Reihsaus et al. (Reihsaus, et al., 2000) 
führen intraspinale Abszesse in bis zu 75% der Fälle zu neurologischen Ausfällen. So 
klagten 13% der Patienten über sensible und 26% über motorische Beschwerden. 
Eine Inkontinenz wurde von 24%, eine Paraplegie von 31% sowie eine Tetraplegie 
von 3% aller Patienten angegeben (Reihsaus, et al., 2000). Neurologische 
Einschränkungen gelten als Indikation für eine rasche chirurgische Intervention, was 
einen positiven Einfluss, insbesondere auf die neurologische Entwicklung zu haben 
scheint. Während Woertgen et al. (Woertgen, et al., 2006) in einer retrospektiven 
Studie über Patienten mit präoperativen neurologischen Defiziten bei denen bis zu 
30% motorische und 90% sensible Defizite persistierten berichten, stellten Lerner et 
al. (Lerner, et al., 2005) nach 2,6 Jahren eine Besserung der Neurologie in 75% der 
Fälle bei ihren Spondylodiscitispatienten mit neurologischen Defiziten fest. Ähnliche 
Ergebnisse wurden von anderen Autoren veröffentlicht (Frangen, et al., 2006), 
(Heyde, et al., 2006). Analog dazu konnten auch im eigenen Kollektiv mehrheitlich 
Verbesserungen (54,8%)  der Neurologie um mindestens 1 Frankelscore beobachtet  
werden. Unter den Patienten, bei denen sich der Frankel Grad verschlechterte, fand 
sich vor der Operation bei jeweils 2 Patienten ein Grad E und D sowie bei einem 
Patienten ein Frankel Grad C. Unter denen mit einem initialen Frankel Grad E war 
auffällig, dass beide 2 Mal revidiert werden mussten, ein Erreger nachweislich war 
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und präoperativ ein hoher CRP- Wert (>150mg/dl) gemessen wurde. Insgesamt ist 
davon auszugehen, dass die Patienten von einer frühzeitigen Operation profitieren 
(Grassner, et al., 2016 ), die zu einer raschen Entlastung und somit Schonung der 
Nerven führt. Der Einfluss von Revisionen lieferte keine signifikanten Ergebnisse. 
 
4.10 Body Mass Index 
Einige Autoren berichten zwar über die Adipositas als Nebendiagnose sowie als 
Risikofaktor (Bühren & Josten, 2012), (Akbar, et al., 2011), (Klöckner, et al., 2001), 
erwähnen jedoch nicht die möglicherweise damit verbundene Auswirkung auf das 
Ausheilen der Spondylodiscitis und einhergehende Komplikationen. Es ist bekannt, 
dass das Übergewicht mit Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels, 
Dyslipoproteinämien, kardiovaskulären Erkrankungen, mit einem erhöhten 
Unfallrisiko und mit degenerativen Erkrankungen (z.B. Wirbelsäulensyndrom) in 
Zusammenhang steht (Berg, et al., 2014). Außerdem gilt die Adipositas als 
Risikofaktor für das Auftreten von einigen Karzinomen (Mamma,- Ösophagus,- 
Kolonkarzinom und weitere) (Berg, et al., 2014). Neben vielen weiteren 
Zusammenhängen konnte in Studien auch ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung 
einer Alzheimer- und vaskulären Demenz nachgewiesen werden (Xu WL, 2011), 
(Whitmer RA, 2005). Des Weiteren werden in der Literatur häufiger Revisionen bei 
adipösen Patienten aufgrund von Wundheilungsstörungen sowie Materialfehllage 
und damit verbundener höherer Raten von Revisionsoperationen beschrieben 
(Hempelmann, et al., 2010), (Gerometta, et al., 2012), (Guo & DiPietro, 2010), 
(Power, et al., 2014). Auch die Mortalitätsrate wird in der Literatur um 20% höher als 
bei Normalgewichtigen angegeben (Lenz, et al., 2009). Inwiefern sich nun der BMI 
auf das Krankenhausverlaufsergebnis der Spondylodiscitistherapie auswirkt, soll im 
Folgenden diskutiert werden. 
In dieser Studie ließ sich ein durchschnittlicher BMI von 27,8 errechnen. Insgesamt 
befanden sich dabei 67% der Patienten oberhalb des Normalgewichts (BMI < 25). 
Die Analyse der Gruppen des BMIs, angelehnt an die Form der DAG (Deutsche 
Adipositas Gesellschaft), zeigte in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten 
Zusammenhänge hinsichtlich der untersuchten Parameter. 
Mann et al.  (Mann, et al., 2004) geben einen BMI über 30kg/m2 als Risikofaktor für 
die Spondylodiscitis an. In ihrem Patientenkollektiv entsprach dies 30% der Fälle 
(Mann, et al., 2004), was auch die eigenen Ergebnisse widerspiegeln (32,1%). Mit 
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der Annahme, dass ein BMI über 30 einen Einfluss auf das 
Krankenhausverlaufsergebnis der Spondylodiscitistherapie hat, wurde dies genauer 
untersucht. Auffällig war hier, dass Patienten mit einem Abszess signifikant häufiger 
einen BMI über 30 aufwiesen und drei Fünftel der Patienten mit einer 
Verschlechterung des Frankel Grades dieser Gruppe zugeordnet werden konnten. In 
diesem Zusammenhang muss beachtet werden, dass bei Patienten mit massivem 
Übergewicht nicht jedes MRT-Gerät genutzt werden kann, was die Diagnsotik 
hinauszögern könnte.  
Wie bereits erwähnt, zeigen andere Studien, dass die Adipositas gehäuft mit 
Wundheilungsstörungen vergesellschaftet ist (Power, et al., 2014), (Guo & DiPietro, 
2010), sodass hier eine höhere Revisionsrate zu erwarten wäre. Dies konnte in der 
vorliegenden Studie jedoch nicht nachgewiesen werden. Da die 
Wundheilungsstörungen nicht im Einzelnen erfasst wurden, ist es möglich, dass 
diese unter konservativer Therapie ausheilten. Auch hinsichtlich der Mortalität zeigte 
sich kein signifikanter Zusammenhang. Allerdings waren nur 41,7% der Verstorbenen 
normalgewichtig,  während weitere zwei Fünftel sogar einen BMI über 30 aufwiesen. 
Wie eingangs erwähnt, kann das Übergewicht mit zahlreichen weiteren 
Nebenerkrankungen vergesellschaftet sein. Zu diesen zählen auch psychosoziale 
Aspekte (Berg, et al., 2014), die die Diagnostik erschweren können. Ebenfalls dazu 
beitragen können die häufig „negative Stigmatisierung und Diskriminierung“ (Berg, et 




Einige Faktoren limitieren diese Studie, die im Folgen aufgeführt und bei den 
Schlussfolgerungen bedacht werden müssen. 
 
Aufgrund des fehlenden Follow- ups über den Krankenhausverlauf hinaus, bleibt es 
unklar, inwieweit sich die untersuchten Kriterien auf die mittel- und langfristigen 
Behandlungsergebnisse auswirken bzw. welchen Einfluss diese haben. 
Des Weiteren ist der retrospektive, nicht randomisierte Charakter dieser Studie eine 
Schwachstelle. So können Daten verloren gegangen sowie falsch oder unvollständig 
dokumentiert worden sein. Außerdem konnten die korrekte Therapie und die 
Optimierung der Nebendiagnosen aufgrund des retrospektiven Charakters nicht 
überprüft und beeinflusst werden. Auch der Schweregrad sowie der akute und 
chronische Verlauf der jeweiligen Komorbiditäten wurden nicht berücksichtigt, sodass 
keine Wichtung der Nebendiagnosen vorgenommen wurde. Des Weiteren war 
aufgrund des retrospektiven Charakters die Klärung eines primären Fokus nicht 
sicher durchführbar. Daher konnte dieser Parameter in der vorliegenden Arbeit nicht 
berücksichtigt werden. 
Die bisherige ambulante oder stationäre Therapie wurde nicht berücksichtigt. So 
kann möglicherweise bei kränkeren Patienten, welche in einem externen 
Krankenhaus  behandelt und schließlich wegen eines fulminanten Verlaufes in 
unsere Klinik verlegt wurden, die Krankenhausliegedauer falsch niedrig sein. 
Das inhomogene Patientenkollektiv, z.B. hinsichtlich des Alters, der 
Geschlechterverteilung, der Lokalisation der Spondylodiscitis und  der operativen 
Versorgungsmethode, kann die Repräsentativität in den einzelnen Stichproben 
einschränken. Außerdem geht die Zeitspanne zwischen dem Auftreten der 
Symptome und der Diagnosestellung nicht aus den Unterlagen hervor, was die 
Vergleichbarkeit des Patientenkollektivs mindert. Der z.T. späte Zeitpunkt der 
Diagnosestellung führt auch dazu, dass die Infektionsursache nicht sicher zu 
bestimmen war. 
 
Schließlich kann die vorliegende Arbeit lediglich eine prognostische Aussage über 
den kurzfristigen Verlauf während des stationären Aufenthaltes treffen.  
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6 Schlussfolgerung 
Als prognostische Kriterien können das Alter, der cervikale und lumbale 
Wirbelsäulenabschnitt, das Vorhandensein eines Abszesses, der Erregernachweis, 
die Komorbiditäten Diabetes mellitus und Nephropathie, bedingt die Laborwerte, das 
Vorhandensein eines neurologischen Defizits sowie bedingt der BMI genutzt werden. 
 
Bei älteren Patienten mit der Indikation zum operativen Vorgehen zeigte sich, dass 
mit einer signifikant höheren Krankenhausmortalitätsrate gerechnet werden muss. So 
stieg die Mortalität bei den über 70-Jährigen auf 17,5%. Die Notwendigkeit einer 
Revision nahm dagegen mit aufsteigender Altersgruppe signifikant ab. 
Die Ergebnisse für den cervikalen Wirbelsäulenabschnitt deuten darauf hin, dass 
hier Verbesserungen hinsichtlich neurologischer Defizite wahrscheinlich sind. So kam 
es unter den 19 Patienten mit cervikaler Spondylodiscitis in 6 Fällen zu einer 
Verbesserung und in keinem Fall zu einer Verschlechterung. Bei den 10 Patienten 
mit einem Frankel Grad E veränderte sich der neurologische Status nicht. 
Bei Patienten mit einer lumbalen Spondylodiscitis konnten signifikant häufiger 
Abszesse, eine signifikant längere Hospitalisation sowie tendenziell mehr 
Bandscheibenbeteiligungen  beobachtet werden. 
Bei Patienten mit einem nachgewiesenen Abszess scheint ein höherer 
Therapieaufwand notwendig zu sein. So verbrachten Patienten mit einer 
Abszedierung signifikant mehr Tage im Krankenhaus und auf der Intensivstation. 
Auch Revisionen mussten bei dieser Patientengruppe signifikant häufiger 
durchgeführt werden. 
Liegt eine positive Keimkultur vor, erwiesen sich die Krankenhausliegedauer, die 
Notwendigkeit intensivmedizinischer Betreuung und Revisionen sowie das 
Vorhandensein eines Abszesses als signifikant erhöht. Mischinfektionen scheinen 
dagegen keinen negativen Einfluss auf das Krankenhausverlaufsergebnis zu haben. 
Eine Spezifizierung auf einzelne Erreger war aufgrund der unzureichenden 
Fallzahlen nicht möglich. 
Unter den Komorbiditäten waren die Nephropathie und Diabetes mellitus 
erwähnenswert. Die zuletzt genannte Nebendiagnose hatte jedoch lediglich einen 
signifikanten Einfluss auf eine längere Krankenhausliegedauer. Bei Patienten mit 
einer Nierenerkrankung ist mit einer signifikant erhöhten Mortalität, einem signifikant 
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längeren Krankenhausaufenthalt sowie mit einer signifikant häufigeren Ausdehnung 
der Entzündung auf mehrere Bandscheiben zu rechnen. 
Die in dieser Studie untersuchten Laborwerte (CRP und Leukozyten) könnten als 
prognostisches Kriterium bzw. als Hinweis auf das Vorliegen eines Abszesses 
genutzt werden. So gingen hohe CRP- und postoperative Leukozytenwerte 
signifikant mit einem vermehrten Auftreten von Abszessen einher. Einen Grenzwert 
oder einen linearen Verlauf dieser laborchemischen Parameter gab es nicht. 
Bei Patienten mit präoperativen sensomotorischen Defiziten wurden tendenziell 
häufiger Abszedierung nachgewiesen. Zudem waren mehrheitlich eine 
intensivmedizinische Betreuung sowie operative Revisionen notwendig. 
Ein hoher BMI scheint mit häufigeren Abszedierungen einherzugehen. So wiesen 
Patienten mit einem Abszess signifikant häufiger einen BMI über 30 auf. 
Die verbleibenden untersuchten Kriterien zeigten keine deutlichen Hinweise auf 
einen Zusammenhang mit dem Krankenhausverlaufsergebnis der Spondylodiscitis. 
Hinsichtlich der von uns angewandten Therapiestrategien ließen sich bezüglich des 
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